Der B a lg r I St Universitatsklinik Balgrist

Neuro-Urologie

Forchstrasse 340, 8008 Zrich
Tel. 044 386 39 12
E-Mail: neuro-urologie.disposition@balgrist.ch

Anmeldung Neuro-Urologie

Die mit einem * gekennzeichneten Felder mussen ausgefllt werden

Angaben zum Patienten/zur Patientin

Name* Vorname*
Strasse* PLZ, Ort*
Telefon P. / Mobile*

E-Mail Geburtsdatum* |:|w |:| m

Krankenkasse/Unfallversicherung*®

[ ] Allg. Wohnkanton [ ] Allg. Schweiz [ JHP [ _]P  Mitglied-Nr.

Diagnose
Besondere Angaben oder Erganzungen

Fragestellung

Rdéntgen-Bilder Dwerden am Balgrist gemacht |:| bringt Patient mit |:| werden geschickt1

' Sie kénnen Bilder und Dokumente auch digital Gber MedicalShare (www.medicalshare.ch fir Praxen) oder Medical Connector
(fur Spitéler) an uns Gbermitteln.

Angaben des zuweisenden Arztes/der zuweisenden Arztin

Name* PLZ, Ort*

Tel./ Fax per E-Mail senden

Universitit Dswiss L ‘Mmm
Ziirich™ olympic | CENTER
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