
Zuweiser-Formular
 
Überweisungsgrund/Grund der Konsultation (Erstkonsultation, Zweitmeinung, OP-Besprechung, Nachkontrolle, etc.)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Name	 Vorname	 Geburtsdatum	 Telefonnummer
_____________________________________	 _____________________________________	 _____________________________________	 _____________________________________

Strasse, Nr.	               PLZ	 Ort	 E-mail
_______________________________________________________      ______________	 _____________________________________	 _____________________________________

Krankenkasse	 Versicherungsstatus	               	 Hausarztmodell
 
_____________________________________	   Allg. ganze Schweiz	   Flex	   Privat	   Ja
	   Allg. Wohnkanton	   Halb-Privat		    Nein

Wie sollen wir Sie aufbeiten?	 Dringlichkeit?

    Telefon	   Notfall (gleichentags)
  SMS	   dringend (innert 2-3 Tage)
  E-mail	   elektiv (innert 2-3 Wochen)

Hausarzt	 Anderer behandelnder Arzt
 
_____________________________________	 _____________________________________

 
Hauptbeschwerden

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Weitere Diagnosen / Operationen (bitte wenn vorhanden Op-Berichte beilegen)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 

Bluthochdruck	  Ja         Nein	  

Diabetes	  Ja         Nein	  

Herz-Krankheiten	  Ja         Nein	 Falls ja, welche?
		  _______________________________________

Lungen-Krankheiten	  Ja         Nein	 Falls ja, welche?
		  _______________________________________

Nieren-Krankheiten	  Ja         Nein	 Falls ja, welche?
		  _______________________________________

Vorhandene Diagnostik (Röntgen, CT, MRT, Endoskopien, etc. [wenn vorhanden bitte Berichte beilegen])

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Medikamente

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allergien	  Ja         Nein	 Falls ja, welche?
		  _______________________________________

Blutverdünnung	  Ja         Nein	  

Nikotin	  Ja         Nein	

Bemerkungen/Weitere Berichte (z.B. Arztberichte) anfordern (Wenn ja, wo?)

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Zuweiser / Zuweiserin (Name, Adresse, E-mail)

__________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Datum		

Seefeldstrasse 17, CH-8008 Zürich
Tel 043 268 32 00  |  Mobile 076 446 18 27
droeser.chirurgie@hin.ch  |  www.chirurgie-droeser.ch
EAN 7601000824684, V 8657.31

Praxis für Viszeral-Chirurgie   	PD Dr. med. D. Bimmler 	 Prof. Dr. med. Raoul Droeser 		
	 	
	 	 Facharzt FMH für Chirurgie, speziell Viszeralchirurgie
		  Titularprofessor an der Universität Basel
		  EBSQ Endokrine Chirurgie
		  Fellow of the European Board of Surgery (FEBS)
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