
Zuweisungsformular
Personalien

Name	 Geschlecht     □ weiblich	 □ männlich

Vorname 	 Geburtsdatum	

Strasse/Nr.	 Nationalität	

PLZ/Ort	 Telefon	

Krankenkasse	 Mobile

Anmeldung für:

□ Wundsprechstunde	 □ Fusssprechstunde

□ Stomasprechstunde	 □ nur Empfehlung für Behandlung

□ 

Diagnose

      

Nur für Stomapatienten

Stomabezeichnung:	 Seit wann besteht das Stoma?     

Medikamente

		

Komorbiditäten 

	

	

Bisherige Behandlungen/Abklärungen

		

Fragestellung

	

Termin

□ dringend             □ möglichst bald             □ gelegentlich	

Bemerkungen (z.B. Abwesenheiten von Patient, Dringlichkeit Termin, Notwendigkeit Übersetzer)

	

	

Ort/Datum	 Unterschrift/Stempel Zuweiser

Kantonsspital St.Gallen
Interdiziplinäres Wundzentrum 
CH-9007 St.Gallen
Tel. +41 71 494 63 99
www.kssg.ch/wundzentrum


