Anmeldung

uroviva

MEINE UROLOGIE

Uberweisung an das Urologen-Team der Uroviva in Baar

C (Zugerstrasse 32, 6340 Baar / Tel: 041 501 44 10 / E-Mail: baar@uroviva.ch)

Uberweisung direkt an: (O Dr.med. Roland H. Mattes (O Dr. med. Paul Mittelstadt
Personalien
Name: Geburtsdatum:
Vorname: Telefon Privat:
Strasse/PLZ: Telefon Geschéft:
Krankenkasse: Police-Nr.:
Versicherungsklasse: OP  OHP  OAllg.

Diagnose / Fragestellung

(O Bitte den Patienten direkt aufbieten

O Patient wird sich melden

Gewiinschte Behandlung oder Abkldrung

Abklarungen Niere Skrotum Sonstiges

Allgemeine urologische O Koliken O Schmerzen O Phimose

Abklarung {Check-up) (O Stauung (O Verénderungen (O Besprechung Vasektomie
(O Makrohdmaturie O Unklare Schmerzen O Tumor (O Besprechung Vasovasostomie
(O Mikroh@maturie Blase Prostata
O Erektile Dysfunktion O Harnwegsinfekt PSA-Erhdhung,
O Unerfilliter Kinderwunsch O Blasenfunktionsstérung letzter Wert:

*zuz/jveilsur}g@bitte QirekLan: Restharnbildung O Hyperplasie
andrologie@uroviva.c . -
(Andrologiezentrum Ziirich Stadelhofen) (falls gemessen: mi) O Prostatitis

Bemerkungen: (Kopien Laborbefunde usw. zum Formular dazulegen)

Medikamente / Allergien: (Beilage von Medikamentenplan)

Datum:

Zuweisender Arzt:

Uroviva — Spezialklinik & Praxennetzwerk fiir Urologie  www.uroviva.ch
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