
Gynäkologie 

Anmeldung

     Senologie/ Brustzentrum      Gyn. Ultraschall      Antikonzeptionsberatung 

     Menopausenberatung      Inkontinenzabklärung      Konfliktschwangerschaft 

     reguläre gyn. Kontrollen      Dysplasiesprechstunde      Operation 

     Tumornachsorge      Blutungsstörungen      Anderes 

Dringlichkeit         Notfall        So bald wie möglich         nicht dringend 

Allgemeine Angaben 

Name Vorname 

Strasse 

PLZ/ Ort Geb. Datum 

Tel./ Natel KK: 
 P    HP    A  A-CH 

Angaben 

Diagnosen 

Anamnese 

Fragestellung 

Weitere Planung 
Weitere Kontrollen Zuweiser durch Frauenklinik 
Berichtskopien an Zuweiser andere 

Ort/ Datum Absender/ Stempel Unterschrift 

Anmeldung per Mail: frauenklinik.kso@spital.so.ch 
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