brustCadreée

Brust-Zentrum ZUrich

UNTERSUCHUNGS-AUFTRAG

Name: Vorname:
Adresse: PLZ/ Ort:
Geburtsdatum: Telefon:

Wichtig fir allféllige Terminverschiebung

E-mail-Adresse:

O bitte die Patientin zur Untersuchung aufbieten.

[ die Patientin hat einen Termin am: um: Uhr

Versicherungsklasse: [ Privat / [ Halbprivat / [J Aligemein

0 Mammografie* Angaben / ev. Fragestellung
D Ultraschall (bei Bedarf Riickseite benutzen)

O Punktionsabklarung
[ senolog. Beurteilung
I mit Mammografie*

[ ohne Mammografie*

[ Anderes:

[ ich wiinsche einen Sofortbericht via A-mail-Adresse (hin)

ev. Befund:

*Bitte alte Mammografien mitbringen, falls

diese bei uns noch nicht eingescannt sind. AN y
i : ) )

Praxisstempel: () ()

Datum:

Unterschrift: rechts links

AFFIDEA BRUSTCARE
Seefeldstrasse 214
8008 Ziirich F +41 44 38076 61
brustcare.zuerich@affidea.ch affidea-brustcare.ch
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