
Zuweisung interdisziplinäre
Wundsprechstunde 

Patientenname: 
……………………………….. 

Vorname: 
……………………………….. 

Geburtsdatum: 
……………………………….. 

Adresse: 
……………………………….. 

PLZ/Ort: 
……………………………….. 

Telefon: 
……………………………….. 

Termin:  dringlich  nicht dringlich  Gewünscht am ……………………………….. 

Medizinisches Problem 
und Verlauf: 

Bisherige Abklärungen: 
(inkl. Foto) 

Diagnose/Problem: 

Bisherige Therapie: 

Fragestellung: 

Betreffende 
Disziplinen: 

Chirurgie  Angiologie  Infektiologie  Innere Medizin 

Dermatologie  Allergologie   Immunologie 

Plastische und rekonstruktive Chirurgie 

Datum: 

Unterschrift: 

Brunnenstrasse 42 
Postfach, 8610 Uster 

Tel. +41 44 911 11 11  

www.spitaluster.ch 

. . . . . . . . . . . . . . . 
Sekretariat Chirurgie 

Tel. +41 44 911 14 11 

zuweisung.chirurgie@spitaluster.ch 

Zuweisender Arzt  Telefon: 

Bitte mit Stempel und Unterschrift (falls nicht per Email verschickt) 
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