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> FRAUENPRAXIS

ZUWEISUNGSFORMULAR
WEINFELDEN
im Hausarztzentrum

Personalien

Vorname Name

Geburtsdatum E-Mail Privat

Telefon privat Telefon mobil

Adresse, PLZ und Ort

Anmeldung zur / zum

O Jahreskontrolle O Schwangerschafts-Sonografie

O Kontrolle und Mitbeurteilung O Erstes Screening / Ersttrimestertest (12. — 14. SSW)
O Schwangerschaftsbetreuung O Zweites Screening (ab 20. SSW)
O Anderes O Wachstumskontrolle (ab 30. SSW)

0 Letzte Menstruation, falls bekannt:

Diagnosen und Fragestellung

Terminwunsch

O notfallmassig L1 innerhalb von 5 Tagen

[ Die Patientin hat einen Termin am:

Notizen

Datum / Name Zuweiser 08.01.2020

Kathrin Holderegger
Fachérztin FMH Gyné&kologie Bankstrasse 2
und Geburtshilfe 8570 Weinfelden

U innerhalb 1-2 Wochen

E—Mail

Tel. 071 642 40 40 frauenpraxis-weinfelden@hin.ch
Fax 071 642 40 49 www.frauenpraxis-weinfelden.ch
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