
Name, VorName:  Geburtsdatum: 

strasse, Nr.:  tel.-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 operateuriN/operateur: 

m zuweisuNG für NacHsorGe  assisteNz:

m zuweisuNG für tumorboard

releVante anamnese und beFunde

m liNks  m recHts  m beidseits

medikamente:

beilagen: m bericHte m laborbefuNde m

datum:

das brustzeNtrum im park uNd das brustzeNtrum see-spital (staNdort kilcHberG)  
HabeN sicH zur kooperatioN brustzeNtrum züricHsee zusammeNGescHlosseN.

abseNder:

Überweisung meiner Patientin 
an das brustzentrum 

brustzentrum im Park
kooPerationsPartner brustzentrum zÜrichsee 

seestrasse 220
8027 züricH

t +41 44 209 22 22

brustzeNtrum.impark@HirslaNdeN.cH
www.HirslaNdeN.cH

03/20   bc medien ag


