
Name, Vorname: 	 Geburtsdatum: 

strasse, nr.: 	T el.-nummer: 

plz, ort: e-mail-adresse patientin:

Versicherungsklasse

m Allgemein	 m Halbprivat	 m Privat

Überweisungsgrund/Fragestellung

m Unklarer Befund Mamma		  m gesichertes Mammakarzinom

m Verlaufskontrolle Mamma	 m Sonstiges:

m V.a. Mammakarzinom

m Zuweisung für Diagnostik		 m Zuweisung für Operation

m Zuweisung für Verlaufskontrolle	OPERATEURI N/Operateur: 

m Zuweisung für Nachsorge		A ssistenz:

Relevante Anamnese und Befunde

m links 	 m rechts 	 m beidseits

Bereits stattgefundene Untersuchungen in den letzten 14 Tagen: 

Medikamente:

Bitte sämtliche Labor- und Arztberichte mitsenden.

Datum: 			Absender:

Für Radiologieanmeldungen benutzen Sie bitte das Anmeldeformular Radiologien. 
Diese finden Sie untern www.brustzentrum-zürichsee.ch

ÜBERWEISUNG MEINER 
PATIENTIN AN DAS 
BRUSTZENTRUM

Standort Hirslanden Klinik IM PARK
SEESTRASSE 220

8027 ZÜRICH
T +41 44 209 22 22

Standort Brustzentrum See-Spital
Asylstrasse 19

8810 Horgen
T +41 44 728 19 26

Brustzentrum-zurichsee@hin.ch
www.brustzentrum-zürichsee.ch
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