
Zuweiserformular Beckenbodenzentrum
Personalien

Name Geschlecht        □ weiblich □ männlich

Vorname  Geburtsdatum 

Strasse/Nr. Telefon 

PLZ/Ort Mobile 

Krankenkasse Vers.-Nr.

Versicherungs-Status:

□ Allgemein ganze CH                  □ Allgemein Wohnkanton        □ Halbprivat                  □ Privat

Gewünschte Untersuchung durch (auch Mehrfachauswahl möglich):

□ Beckenbodenzentrum allgemein

□ Klinik für Urologie

□ Frauenklinik

□ Klinik für Allgemein-, Viszeral-, Endokrin- und Transplantationschirurgie

□ Klinik für Gastroenterologie und Hepatologie 

Anamnese/Befund

  

Diagnose

  

Fragestellung

 

 

 

Ort/Datum Unterschrift/Stempel Zuweiser

Kantonsspital St.Gallen
Interdisziplinäres Beckenbodenzentrum
CH-9007 St.Gallen
Tel. +41 71 494 30 01
beckenbodenzentrum@kssg.ch


