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Anmeldung Frauenklinik

[bookmark: Text1]Name                       	__________________________________
[bookmark: Text2]Vorname                 	__________________________________
[bookmark: Text3]Geburtsdatum        	__________________________________
[bookmark: Text4]Strasse                   	__________________________________
[bookmark: Text5]PLZ / Ort                 	__________________________________
Telefon / Mobile      	__________________________________
Krankenkasse         	__________________________________
			☐ Allgemein	☐ 1/2 Privat	☐ Privat



Gewünschte Untersuchung
☐ Gyn Untersuch			☐ Mammakontrolle 
☐ Ultraschall				☐ Operation
☐ SS-Ultraschall			☐ Sonstiges

Zuweisung
☐ Patient muss vom SpiNW aufgeboten werden
☐ Patient hat einen Termin am: __________________________

DiagnoseFrauenklinik

Chefärztin
Dr. med. Steffi Leu-Hense


Sekretariat
Telefon 041 618 18 04
frauenklinik@spital-nidwalden.ch
www.spital-nidwalden.ch 


    
    
_________________________________________________________________________________________

Anamnese / Fragestellung / Therapie
    

_________________________________________________________________________________________

Medikamente
    

_________________________________________________________________________________________



Ort, Datum				Zuweiser / Unterschrift
    									    
    
_____________________________________________________        ________________________________								
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