Anmeldung Sprechstunden Chirurgie

Terminwunsch / Dringlichkeit:

L] Innert 5 Tagen

Patientendaten:

Name:

D Innert 2 Wochen

D Innert T Monat

spitallimmattal

Wounschtermin in Woche:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/ Ort:

Telefon:

Zuweisende(r) Arztin /Arzt
(Stempel und Unterschrift):

Datum:

Kostentrager:

Grundversicherung:

Vers.-Nr.:

Zusatzversicherung:

Vers.-Nr.:

Unfallversicherung:

Al The [

Vers.-Nr.:

CIal he [

Um den Patienten beim Eintritt schneller bedienen zu kénnen bzw. korrekt aufzubieten, bitten wir Sie, die Versicherungsangaben komplett
auszufiillen. Zusétzlich sollte der Patient darauf hingewiesen werden, dass er seine Versicherungskarte am Behandlungstag mitnehmen
muss. Vielen Dank fir lhre Unferstiitzung und Zuweisung.

Gewiinschte Sprechstunde (zutreffendes bitte ankreuzen):

L] Allgemein chirurgische
Sprechstunde

L] Viszeralchirurgische Sprechstunde
Prof. Dr. Urs Zingg / Dr. Alex Ochsner

[ Endokrine Sprechstunde
Dr. Franziska Grafen / Prof. Dr. Urs Zingg

[ Bariatrische Sprechstunde
Dr. Thomas Kostler / Dr. Diana Mattiello

L] Proktologische Sprechstunde

L] Unfallchirurgische Sprechstunde
Dr. Patrick Griininger / Dr. Arby Babians

L] Geféasschirurgische Sprechstunde
Dr. Tamim Obeid / Dr. Diana Mattiello

[ ] Plastische, rekonstruktive,
asthetische Chirurgie
PD Dr. Merlin Guggenheim /
Dr. Angelo Biraima / Dr. Natasha Forster

L] Woundsprechstunde
Michaela Kaiser / Dr. Alex Ochsner

|| Diabetische Fusssprechstunde
Roland Snijders / Dr. Alex Ochsner

Klinische Informationen:

Formular zuricksetzen

Chirurgische Klinik

Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100
CH-8952 Schlieren
Telefon +41 44733 11 11
spital-limmattal.ch

Sekretariat

Prof. Dr. med. Urs Zingg

Telefon +41 44 733 21 26
Fax +41 44 733 24 05
sekretariat.chirurgie@spitallimmattal.ch

Formular speichern || Formular drucken

Prof. Dr. med. Urs Zingg
Chefarzt

Dr. med. Patrick Griininger
Leitender Arzt

Dr. med. Arby Babians
Leitender Arzt

Frau Dr. med. Franziska Grafen
Leitende Arztin

Dr. med. Thomas Kostler
Leitender Arzt

Frau Dr. med. Diana Mattiello
Leitende Arztin

Dr. med. Alex Ochsner
Leitender Arzt
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