
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:

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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