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Zuweiserformular Klinik für Orthopädische Chirurgie und Traumatologie des Bewegungsapparates 

 

Personalien 

Name  Geschlecht □ weiblich 
□ männlich 

Vorname   Geburtsdatum  

Strasse/Nr.  Nationalität  

PLZ   Telefon  

Wohnort  Handy  

Kostenträger  

Versichert □ Allg.       □ Priv./HP Nur Wohnkanton versichert?   □ ja     □ nein 

 

Diagnose 

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................  

 

Anamnese  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

 

Befund 

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 

Durchgeführte Behandlung/Abklärungen 

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................  

 

Fragestellung 

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 

Ort und Datum  Unterschrift/Stempel Zuweiser 


