spitallimmattal

Anmeldung Kontinenzberatung

Patientendaten: -
Zuweisende(r) Arztin /Arzt

Name: (Stempel und Unterschrift):

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/ Ort:

Datum:

Telefon:

Indikation:
D Urininkontinenz Mann/Frau

(] Stuhlinkontinenz

[ Instruktion Intermittierender Selbstkatheferismus
L] Nachsorge nach Anlage Neoblase

[ ] Andere

Behandlungsart:
L] Beratung durch Fachfrau Kontinenz
L] Besprechung des Befundes mit Facharzt Chirurgie/Gyndkologie/Urologie

L] Abklérung in einer unserer fachérztlichen Sprechstunden

Kostentrager:

Grundversicherung: Vers.-Nr.:

Zusatzversicherung: Vers.-Nr.: LAl dne Llp
Unfallversicherung: Vers.-Nr.: LAl Tme [ lp

Um den Patienten bei Eintritt schneller bedienen zu kénnen bzw. korrekt aufzubieten, bitten wir Sie, die Angaben vom Kostentrdger
auszufiillen. Zusétzlich sollte der Patient darauf hingewiesen werden, dass er seine Versichertenkarte am Behandlungstag mitnehmen muss.
Vielen Dank fiir lhre Unterstitzung und Zuweisung.

Fragestellung / Bemerkungen:

Beilagen: L] Operationsbericht
[ Verlaufsbericht

]

Spital Limmattal

Urdorferstrasse 100 Departement |
CH-8952 Schlieren Interdisziplinére Kontinenzberatung
Telefon +41 44 733 11 11 Telefon +41 44 733 24 19
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