
 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 

   

Anmeldung            Kardiologie             Endokrinologie/Diabetologie          Diabetesberatung 

Patientenangaben / Kleber 
Name      AHV-Nr. 
Vorname     Telefon/Handy 
Strasse, Nr.      E-Mail 
PLZ, Ort      Geburtsdatum   Geschlecht 

Fragestellung / gewünschte Untersuchung  

Diagnose 

Medikation 

Dringlichkeit       elektiv  weitere Angaben:     

        dringend  

Befund an 

      E-Mail:  

      Postadresse:  

 
 
 
  

Zuweiserin / Zuweiser  Tel.Nr.
Datum:  
Unterschrift/Stempel 
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