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GESUNDHEITSZENTRUM FUR DIE FRAU

Patienten — ANMELDUNG

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Wohnadresse:
Tel.-Nr.:

Gewunschte Untersuchung:

Radiologie
O Mammographie (bitte ggf. Vorbilder mitgeben oder Versand via H-Net!!)
O Ultraschall durch Radiologen:

(fir Knochendichtemessung (DXA) - bitte separates Anmeldeformular verwenden!)

Gynakologie:

O Vorsorgeuntersuchung

O Facharztuntersuchung (Gynékologie und Geburtshilfe)
O Kinderwunschsprechstunde

O Senologie (Zweitmeinung, Biopsien, Operation)

bitte Bilder mitgeben oder Versand via H-Net!!

Klinischer Befund/Diagnose/Fragestellung:

Mundliche Ruckmeldung erwinscht? O Ja O Nein
Falls ja, Tel.-Nr.:

Datum:

zuweisende Arztin/zuweisender Arzt
PRAXISSTEMPEL (Stempel und Unterschrift erbeten)
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