HZC

ZURICH ENGE

N ARZTLICHE ZUWEISUNG BITTE MAILEN AN: DOCEICHNER@HIN.CH

PATIENTIN / PATIENT

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse, Nr.
PLZ, Ort
Telefonnummer
E-Mail

Krankenkasse

HAUSARZTMODELL [Ja [CINein
Patient bitte aufbieten

Patient hat bereits einen Termin am

FRAGESTELLUNG

[CJAligemeine dermatologische Erkrankung [] Verlaufskontrolle
DAllergieabklérung [] Therapie von Hauttumoren
[[JAkne [] Lasertherapie
[JAsthetische Medizin [] Wundbehandlung

[ JHautkrebsvorsorge ] Sonstiges

DIAGNOSE / ANAMNESE
MEDIKAMENTE / ALLERGIEN
WEITERE ANGABEN

DRINGLICHKEIT

t

‘Q‘ Notfall |:| ' @ innerhalb 2 Wochen|:| ‘ innerhalb 6 Wochen|:| ‘ innerhalb 3 Monaten |:|

ZUWEISENDER ARZT / STEMPEL DATUM
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