@ Stadtspital Ziirich

Dieses Formular bitte elektronisch versenden.

SENDEN

Anmeldeformular Ultraschallsprechstunde

Stadtspital Zurich Waid
Tiéchestrasse 99, 8037 Zurich

Stadtspital Zurich Triemli (Postadresse)
Birmensdorferstrasse 497, 8063 Zirich

Abteilung fir Rheumatologie

Sekretariat / Anmeldung

T +41 44 416 36 50, F +41 44 416 36 55
rheumatologie@triemli.zuerich.ch
stadtspital.ch

Leitung Abteilung:
PD Dr. med. Christof Iking-Konert

Name, Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ und Ort

Mobile (Tel.)

Diagnose, Anamnese, Klinik

Fragestellung

Hochauflosender Muskuloskelettaler Ultraschall - SGUM - SSIPM

[] Schulter [ ]Knie [] Anderes:
[] Hufte [ JHand
[l Ellenbogen [ JFuss

Ultraschall gesteuerte Intervention [JJa [ INein

[ ]gem. klinischem Bild

Datum: Zuweisender Arzt:

Gesundheits- und Umweltdepartement
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