ZUWEISUNGS
FORMULAR

ZUWEISENDE /R ARZTIN/ARZT (Stempel)

(O Dringend
Datum*
* Pflichtfelder
PATIENT/IN
Vorname* Geschlecht*
Name* Geburtsdatum*
Strasse/Nr.* Telefon P*
PLZ/Ort* Telefon G
Krankenkasse Mobile
Versicherten-Nr. E-Mail

BEILAGEN/BERICHTE/BILDGEBUNG*

QO im Anhang

Q folgen mit separater Post

Q folgen mit separatem E-Maiil

Q folgen per Fax

ZUWEISUNGSGRUND / ZUWEISUNGSGRUNDE*

(O Anderes (sieche Bemerkungen)

e Bandscheibenvorfall,
Ruckenschmerzen

(O Botulinumtoxin-Behandlungen

(O Epilepsie, Ohnmacht

BEMERKUNGEN

(O Gedéchtnisstérungen
(O Kopfschmerzen
(O Multiple Sklerose

(O Nerven-/Muskelerkrankungen

2., BERNER
///,// NEUROLOGIE

4

PD Dr. med. Jens Petersen
Waisenhausplatz 28
30711 Bern

T+4131310 48 58
F +4131310 48 55

berner-neurologie@hin.ch
www.berner-neurologie.ch

OM O W Q Weiteres

O werden von der Patientin/
vom Patienten mitgebracht

(O Parkinson, Bewegungsstérungen
(O Schlaganfall

(O Schwindel, Gleichgewichtsstérungen

SENDEN

DRUCKEN

SPEICHERN Zuricksetzten

VIELEN DANK FUR DIE
ZUSAMMENARBEIT!
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