bASE

MEDICAL CENTER

Medbase Kriens Mattenhof
Am Mattenhof 4
6010 Kriens

Zuweisungsformular
Allergologie

Personliche Angaben

Name/Vorname

Adresse

PLZ/Wohnort Geburtsdatum

Telefon Mobile

Telefon Geschaft E-Mail

O Uberweisung aufgrund von Berufskrankheit (UVG)

Unfalldatum

Unfallversicherung

Unfallnummer

O Uberweisung aufgrund von Krankheit

Gewunschte Abklarungen / Zuweisungsgrund / Beschwerden

Dringlichkeit

O hoch O mittel O keine

Medbase Kriens Mattenhof | Am Mattenhof 4 | 6010 Kriens
T 041329 09 09 | F 041 329 09 10 | kriens-mattenhof@medbase.ch | www.medbase.ch

032025



bASE

MEDICAL CENTER

Relevante Diagnosen

Aktuelle Medikation

O siehe Beiblatt

® Bitte Antihistaminika 72h vor dem Termin absetzen. Cortisonnasenspray miissen nicht abgesetzt werden.

Zuweiser/in

Institution

Name/Vorname

Strasse/Postfach

PLZ, Ort

Telefon

Fax

GLN-Nr.

E-Mail

Datum der Zuweisung Stempel und Unterschrift (fakultativ)

Medbase Kriens Mattenhof | Am Mattenhof 4 | 6010 Kriens
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