Stadt Ziirich Zuweisung Standort Waid

Stadtspital Waid und Triemli Telefon +41 44 417 26 08
Fax +41 44 417 26 09

onkologie@waid.zuerich.ch

Leitender Arzt
Dr. med. Reto Kihne

Zuweisung Onkologie/Hamatologie Waid Absenden

Zuweisungsmodus
O Ambulant O Stationar
Patientenangaben

O Frau 0O Herr

Name Vorname
Telefon E-Mail
Strasse PLZ/Ort
Geburtsdatum Arbeitgeber

Verswherungsnummer ...................................................................... Versicherungsstatus O Allgemein O Halbprivat O Privat
Diagnose

Begleiterkrankungen

Bemerkungen

Kontaktangaben Zuweiserin/ Zuweiser

Name Vorname

Praxisname E-Mail*

Telefon* Fax*

Strasse* PLZ/Ort*

Datum Unterschrift

*Nur bei Erstzuweisung notwendig
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