
NeuroMedico
Dr. med. Joubin Gandjour
Dr. med. Corinna Daum

Bahnhofstrasse 28
8808 Pfäffikon SZ

T: 055 511 60 60
F: 055 511 60 59
E-Mail: neuromedico@hin.ch

Formular für Zuweiser

Eine Überweisung kann per E-Mail und Telefon erfolgen (* Pflichtfelder) 

Patient:in

Vorname*                                                                                                                                                                               

Nachname*                                                                                                                                                                              

Geburtsdatum*                                                                                                                                                                              

Adresse                                                                                                                                                                                

Telefon*                                                                                                                                                                               

E-Mail                                                                                                                                                                                    

Krankenkasse                                                                                                                                                                               

Versicherungsnummer                                                                                                                                                                               

Zuweiser:in

Name*                                                                                                                                                                                    

Adresse                                                                                                                                                                                

Telefon*                                                                                                                                                                                

E-Mail*                                                                                                                                                                                    

Zuweisungsgrund*

                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                                                   

                                                                                                                                                                                                    

Untersuchungsart

  Im Ermessen von NeuroMedico

  Sprechstunde

  Ultraschall Hals- und Hirnarterien

  ENMG

  EEG

  SEP

  VEP

  MEP

  Lumbalpunktion

                                                                                        

Untersucher

  Im Ermessen von NeuroMedico

  Dr. med. Joubin Gandjour

  Dr. med. Corinna Daum

Termin

Bereits vereinbart, am                                                      

  < 2 Tage

  < 2 Wochen

  < Elektiv
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