
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Zuweisung an neuroaarau 

 
Patientin / Patient 

Anrede                                  Herr                Frau 
Name       
Vorname     
Geburtsdatum       
Strasse / Nr.     
PLZ / Ort     
Telefon (tagsüber)   
             
 
Zuweisungsgrund         
     Verdacht auf:                         rechts 
     Verlaufskontrolle:                             links 
     Übernahme der Behandlung:                 beidseits 
 
 
 
Bemerkungen 
      dringend /        Termin am:                                     Praxislabor (Analysen koordinieren) 
      Änderungen der Medikation absprechen        HMO versichert (externe Diagnostik koordinieren) 
 
 
 
Aktuelle Medikation 
 
 
 
Berichterstattung 
     HIN E‐Mail:   
     Fax Nummer:   
     Postadresse:    
 
 
zuweisende Ärztin / zuweisender Arzt 
 
Datum            Praxis Name und Adresse: 
             
           

Fax  062 521 91 01 
e‐mail  neuroaarau@hin.ch 
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