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Zuweisungsformular 

Zuweiser 

Name, Vorname  .......................................... Telefon  ................................................. 

Strasse, Nr.  .......................................... Fax  ................................................. 

PLZ, Ort  .......................................... E-Mail  .................................................

Patientendaten 

Name, Vorname  .......................................... Telefon  ................................................. 

Strasse, Nr.  .......................................... Fax  ................................................. 

PLZ, Ort  .......................................... Mobile  ................................................. 

Krankenkasse  .......................................... Nummer  ................................................. 

Konsultationsgrund 

  Sonographiegesteuerte Infiltration   Sonographie am Bewegungsapparat 

  Konsilium / Beratung   Wirbelsäuleninfiltration 

  Osteoporoseabklärung 

Klinische Angaben, Indikation, Fragestellung 

 .................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................... 

 .................................................................................................................................... 

Kontaktaufnahme Untersuchung in 

  Telefonisches Aufgebot   Bern-Bümpliz 

  Schriftliches Aufgebot   Kriegstetten 

  Termin bereits vereinbart 
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