
Zuweisungsformular
Patientendaten
Name

Vorname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon

E-Mail

Dr. med. Astrid Baege

Dr. med. Sibylle Dubach Schwizer

Dr. med. Eliane Sarasin 

Zuweisung*

Terminwunsch

Gewünschte Untersuchung

Klinische Angaben, Fragestellung

Swiss Breast Care 
Toblerstrasse 51  |  8044 Zürich  |  Tel/Fax +41 (0) 43 268 29 99/98  |  welcome@swissbreastcare.ch  |  www.swissbreastcare.ch  
Dr. med. A. Baege  |  Dr. med. (I) F. Chiesa  |  Dr. med. S. Dubach Schwizer  |  Dr. med. E. Sarasin  |  PD Dr. med. D. Paepke

*Wir behalten uns vor, bei ärztlichen Abwesenheiten, Dringlichkeit oder abhängig von der Indikationsstellung die Arztwahl anzupassen.

Dr. med. (I) Federica Chiesa

PD Dr. med. Daniela Paepke

Prof. Dr. med. Beat Thürlimann

dringend (≤ 48 h)

Mammographie*

Ultraschall

Punktionsabklärung

Operationsplanung 

Zweitmeinung

Genetische Beratung

Sexualmedizinische Konsultation

Komplementärmedizinische Konsultation

*Durchführung hausintern

Datum

Ärztin/Arzt (Stempel und Unterschrift)

 

Weiteres:
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