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LUZERN SURSEE WOl HUSEN





	Überweisungsformular Frauenklinik
	


Beckenbodenzentrum
Brustzentrum

 FORMCHECKBOX 
 Urodynamik
 FORMCHECKBOX 
 Senologische Sprechstunde
Gynäkologisches Zentrum
Geburtszentrum
 FORMCHECKBOX 
 Gynäkologische Abteilung
Achtung: für Geburts- oder Ultraschallanmeldungen
                FORMCHECKBOX 
 Gyn. Ambulatorium
bitte das entsprechendes Formular verwenden.
 FORMCHECKBOX 
 Prä-OP-Sprechstunde
 FORMCHECKBOX 
 Schwangeren Ambulatorium
 FORMCHECKBOX 
 Kinder- und Jugendgynäkologie
 FORMCHECKBOX 
 Hebammenpraxis
 FORMCHECKBOX 
 Vulva Sprechstunde 

 FORMCHECKBOX 
 Endometriose Sprechstunde
Reproduktionsmedizin
 FORMCHECKBOX 
 Gyn. Sonographie
 FORMCHECKBOX 
 Kinderwunsch

 FORMCHECKBOX 
 Psychosomatische Sprechstunde
 FORMCHECKBOX 
 Endokrinologie
Tumorzentrum 
Privatsprechstunde

 FORMCHECKBOX 
 Dysplasie Sprechstunde
 FORMCHECKBOX 
 Gynäkologie


 FORMCHECKBOX 
 Geburtshilfe
Überweisung zur
 FORMCHECKBOX 
 Ambulanten Kontrolle 
 FORMCHECKBOX 
 Stationäre Aufnahme
 FORMCHECKBOX 
 Notfall 
 FORMCHECKBOX 
 bald 
 FORMCHECKBOX 
 gelegentlich

Versicherungsstatus

 FORMCHECKBOX 
 Allgemein 
 FORMCHECKBOX 
 2er Privat 
 FORMCHECKBOX 
 1er Privat

	Name
	Vorname
	Geb.-Datum
	Adresse
	Wohnort

	     

	     
	     
	     
	     


Aufzubieten über:
 FORMCHECKBOX 
 Telefon:       
 FORMCHECKBOX 
 Natel:      
Einweisungsgrund:

     
Befunde: 
 FORMCHECKBOX 
 beigelegt 
 FORMCHECKBOX 
 werden nachgesandt
Röntgenbilder: 
 FORMCHECKBOX 
 beigelegt 
 FORMCHECKBOX 
 per Post
 FORMCHECKBOX 
 werden mitgegeben

Bisherige Therapie:

     
	Ort und Datum:
	Praxisstempel und Unterschrift:

	     
	     


Formular senden an:
Schriftlich: 
Fax: 

Tel. Nr.:
E-Mail:
Ärztliche Leitung
041 205 59 32
041 205 35 10
anmeldung-luzern.frauenklinik@luks.ch
Frauenklinik
Luzerner Kantonsspital

6000 Luzern 16

