Anmeldung Schmerzsprechstunde

Terminwunsch / Dringlichkeit:

spitallimmattal

Patientendaten:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/ Ort:

Telefon:

E-Mail:

Zuweisende(r) Arztin /Arzt

Datum:

Kostentrager:

Grundversicherung:

Zusatzversicherung:

Unfallversicherung:
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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 Ihre Unterstiitzung und Zuweisung.

Klinische Informationen:

Die Krankengeschichten der Patientinnen und Patienten, die Sie uns zuweisen, sind meist komplex und haben oft eine lange
Vorgeschichte. Bitte senden Sie uns eine aktuelle Medikamenten- und Diagnoseliste sowie relevante Befunde.

| Formular zurlcksetzen |

Institut fiir Andsthesie

Spital Limmattal und Intensivmedizin

Urdorferstrasse 100 Sekretariat
CH-8952 Schlieren Telefon +41 44 733 28 91
Telefon +41 44733 11 11 Fax +41 44 733 23 54

spital-limmattal.ch schmerzsprechstunde.anaesthesie@spitallimmattal.ch

| Formular speichern || Formular drucken |

Leitende Arzte/Stv. Leitende Arzte:

Dr. med. Marianne Schénherr

Dr. med. Reto Thomasin

Dr. med. Andreas Winter

Dr. med. Daniel Wyder

Dr. med. Isabel Marcolino Benedetta Rei (Stv. LA)
Chefarztin Dr. Boris Schoch (Sv LA)
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