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Haut- und Laserzentrum

Uberweisungsformular Fax 044 806 20 01
Mail decamed@hin.ch

o Bitte Patient aufbieten

o Termin bereits vereinbartam: =~~~ um: . Uhr

Patientendaten

Name: ' Stasse:|
Vorname: © . PLz/Ootiio
Geburtsdatum: © - Tel.mobile:
Mail: - Telprivatt
Tel. Geschaft: =~ HMO/Medix: o Ja o Nein

(wichtig fur allféllige Terminverschiebung)

Konsultationsgrund:

Wichtige Informationen (Medikamente, Krankheiten, Allergien etc.):

Bitte um Bericht: o per Fax o pergesicherterMail:: e perPost

Datum: © " Zuweiser: . Praxisadresse:

Feldeggstrasse 69 | CH-8008 Ziirich | Tel. +41 44 806 20 00 | info@decamed.ch | www.decamed.ch
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