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HNO Hardbrücke

Termin	 Dringend	 Wunschtermin	 Termin bereits vereinbart auf

Gewünschte Berichtübermittlung

Personalien

Zuweiser Kontaktdaten

Stempel / Unterschrift behandelnder Arzt

Klinische Angaben

Fragestellung

Relevante Nebendiagnosen

Allergien

Name, Vorname Geburtsdatum

Strasse, Nr. Telefon

PLZ / Ort Mail

Praxis Telefon

Arzt / Ärztin Fax

Strasse, Nr. HIN-Mail

PLZ / Ort

Fax

HNO HARDBRÜCKE, Naphtastrasse 4, 8005 Zürich
T 043 444 64 00, F 043 444 64 06, hnohardbruecke@hin.ch

Fax 043 444 64 06
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HIN-Mail KopieBrief
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