Zuweisungsformular

Tumor & BrustZentrum

Tumor- und BrustZentrum Ostschweiz
Rorschacher Strasse 286

CH-9016 St. Gallen

Tel. 071 243 02 02

info@tbz-ost.ch | www.tbz-ost.ch

Patientin / Patient: Datum:
Name: Vorname:
Strasse: PLZ / Ort:
Telefon: Mobil:
E-Mail: Geburtsdatum:
Krankenkasse: OAIIgemein OHaIbprivat O Privat
Zuweiserin / Zuweiser:
Titel: Praxis:
Name: Vorname:
Strasse: PLZ / Ort:
Telefon: E-Mail:

Zuweisung an:

O Senologische Sprechstunde
(O 0OP-Teilnahme erwiinscht

O 0nkologische Sprechstunde

O zweitmeinung

(O Genetische Sprechstunde

OTumorboard

O Aktenkonsil

®..

Bemerkung:

Tumor- und BrustZentrum Ostschweiz — Rorschacher Strasse 286 — CH 9016 St. Gallen— 071/ 243 02 02 —info@tbz-ost.ch | www.tbz-ost.ch

senden
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