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Name: ...................................................... Vorname: .................................................. 

Geburtsdatum: ..................................................... Telefon Privat: .................................................. 

Natel: ……………………………………… TelefonGeschäft: .................................................. 

Strasse, Nummer: ..................................................... PLZ, Ort: .................................................. 

______________________________________________________________________________________ 

Frühere Hosp. in Frauenklinik: 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Diagnose: 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................................... 

Vorgesehene Operation /gewünschte Untersuchung 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................................ 

Präoperative Abklärungen:  

 

Labor � vorhanden (beiliegend) Thorax � vorhanden (beiliegend) 
 � nicht vorhanden  � nicht vorhanden 
 
EKG � vorhanden (beiliegend) Mammo- � vorhanden (beileigend) 
 � nicht vorhanden graphie � nicht vorhanden  
 
  CT/MRI � vorhanden (beiliegend) 
   � nicht vorhanden 

Gewünschter Eintrittstermin ......................................  

 
 

Krankenkasse / Versicherung: 
Klasse: � Privat Eintritt:  � stationär 
 � Halbprivat  � ambulant 
 � allgemein 

 
  Stempel /Unterschrift des zuweisenden Arztes 
 
 
 
Datum ........................................................... 

Stadtspital Triemli Zürich 
Frauenklinik  
Birmensdorferstrasse 501 
8063 Zürich 
 
Tel. 044 466 11 11 
Fax 044 466 51 59 
www.triemli.ch 
 
Dr. med. Brida von Castelberg 
Dr. med. Stephanie von Orelli 
Chefärztinnen 
Sekretariat 044 466 59 60 


