
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  

ÄRZTLICHE	
  ZUWEISUNG	
   	
  
	
  
Patient/in:	
  
	
  
Name:	
  ……………………………………..	
  	
   Vorname	
  :	
  …....................................	
  	
   Geb.Datum:	
  ……………........	
  
	
  
Strasse,	
  Nr.:	
  ………………………………………………………………	
   PLZ,	
  Ort:	
  ………………………………………………..	
  
	
  
Telefonnummern:	
  ……………………………………………………………………………………………………………………………	
  
	
  
Krankenkasse/Kunden-­‐Nr.:……………………………………………………………………………………………………………….	
  
	
  
Hausarztmodell:	
  	
   �	
  Nein	
  	
  	
   �	
  Ja	
   	
  
	
  
�	
  Patient	
  bitte	
  aufbieten	
  
�	
  Patient	
  hat	
  bereits	
  einen	
  Termin	
  am	
  …………………………	
  um	
  ………………………...	
  Uhr	
  
	
  
Fragestellung:	
  
	
  
	
  
	
  
Klinische	
  Angaben:	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Medikamente:	
  
	
  
	
  
	
  
Beilagen:	
  

	
  
	
  
	
  

Datum:	
   	
   	
   	
   	
   Zuweisender	
  Arzt:	
  

Fax:	
  041	
  710	
  78	
  60	
  	
  
	
  
E-­‐Mail:	
  nathalie.irla@hin.ch	
  


