Zuweisungsformular

Zuweiser
Name, VOrname .....cooceeiviiieiiieiiieieieeieeeeeenns
Strasse, NI.

PLZ,Ort

Patientendaten

Name, VOrname .....ccceeiviiviiiiiiiieieieeieeeeeenns
Strasse, Nr.
PLZ,0rt

KrankenkasSSe  .cuiuieviiieiiieeeeeeeeereeerneenen

Konsultationsgrund

[ ] Sonographiegesteuerte Infiltration
[ ] Konsilium / Beratung
[ ] Osteoporoseabklarung

Klinische Angaben, Indikation, Fragestellung

Kontaktaufnahme

[ ] Telefonisches Aufgebot
[ ] Schriftliches Aufgebot

[ ] Termin bereits vereinbart

Rheumatologie
Wyssmann

TelefOon e
FaX e
1Y/ 0] o 11 =

NUMMEE e eeeans

[ ] Sonographie am Bewegungsapparat
[ ] Wirbelsauleninfiltration

Untersuchung in
[] Bern-Bimpliz
[ ] Kriegstetten

Mihledorfstrasse 2a - 3018 Bern : T:0319917171 - rheumatologie-wyssmann.ch
Hauptstrasse 64 - 4566 Kriegstetten . F:0319917272 - rheumatologie-wyssmann@hin.ch



	Name Vorname: 
	Telefon: 
	Strasse Nr 1: 
	Fax: 
	EMail: 
	Name Vorname_2: 
	Telefon_2: 
	Strasse Nr 1_2: 
	Fax_2: 
	Mobile: 
	Krankenkasse: 
	Nummer: 
	Sonographiegesteuerte Infiltration: Off
	Konsilium  Beratung: Off
	Osteoporoseabklärung: Off
	Sonographie am Bewegungsapparat: Off
	Wirbelsäuleninfiltration: Off
	Telefonisches Aufgebot: Off
	Schriftliches Aufgebot: Off
	Termin bereits vereinbart: Off
	BernBümpliz: Off
	Kriegstetten: Off
	PLZ, Ort: 
	PLZ, Ort_2: 
	Drucken: 
	Fragestellung1: 
	Fragestellung2: 
	Fragestellung3: 
	Fragestellung4: 
	Fragestellung5: 
	E-Mail: 


