Cg POLIPRAXIS

ANMELDUNG DERMATOLOGIE UND VENEROLOGIE

Dr. med. Janina Scherrer

Facharztin fir Dermatologie
und Venerologie

Patient*in
Name
Geburtsdatum
Strasse, Nr.

Kostentrager

Termin vereinbart auf

Polipraxis Herisau, Gossauerstrasse 24, 9100 Herisau
polipraxis.herisau@hin.ch | + 41 71 352 44 33

Tel.

Vorname
Mobile
PLZ, Ort

Versicherten-Nr.

[ Patient/in bitte aufbieten

Anamnese / Indikation

Fragestellung (bei dringenden Zuweisungen bitte telefonische Kontaktaufnahme)

Bekannte Risiken (OAK, Allergien, Epilepsie, etc.)

Zuweiser*in

Titel, Name und Vorname
Strasse, Nr.

Tel.

Datum:

PLZ, Ort

Email

Seitelvon1
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