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ZUWEISUNG 
 

 
NAME: ______________________ Vorname: _________________________ Geburtsdatum      /      / 
 
Vater: _______________________ Mutter:  ___________________________ Geschlecht       □ W  □ M 
 
Strasse / Nr: ____________________________________________________ Sprache     □ D/E □ F □ I 
 
PLZ: ________________________ Ort/Kanton: _____________________________________________  
 
Tel.  
Privat/ Geschäft: ______________________________________ Krankenkasse: ____________________ 
  
E-Mail-Adresse: _______________________________________________________________________ 
     
IV-Anmeldung?  □ ja  □ nein    Wenn ja, GG-Nr: __________________ 
  
 

 
     
Problem: ____________________________________________________________________________ 
 
 
Verdachtsdiagnose:____________________________________________________________________ 
 

 
 

Erwünschte Abklärung:      Erwünschter Termin:       /   / 
 

□ Zweitbeurteilung 
 

□ Aufgebot zur Operation 
 

□ Gipsbeurteilung oder – Neuanlage 
 

□ pH-Metrie 
 

□ H2-Test 
 

□ Ultraschall Organ: ___________________________________________________________________ 
 

□ Sonstiges: _________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________ 
 
 

 

Zuweisender Arzt: 
 
Anrede: ___________________________ Strasse, Hausnummer: _______________________________ 
 
Name: ____________________________ PLZ, Ort: __________________________________________ 
  
Vorname: _________________________ GLN-Nr.: __________________________________________ 
 
Telefonnummer: ____________________ E-Mail: ____________________________________________ 
 
 

 

 
Ort: ___________________________ Datum:      /  / Unterschrift Arzt: 
       

mailto:ktk@kindertagesklinik.ch

