
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:

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


