
 

 

 

    

 
 

 

Anmeldung – Konsilium 
Patient / -in 
 

Vor- und Nachnamen                                                               Geburtsdatum 

 
Strasse / PLZ 

Telefon / E-Mail 
 

Terminvereinbarung 

 Dr. med. P. Bodmer  elektiv  bitte telefonisch aufbieten 

 Dr. med. F. Colla  dringend  bitte schriftlich aufbieten 

 Dr. med. S. Diermayr  Notfall  hat bereits einen Termin 

 Dr. med. C. Pfeiffer Zehnder 

 Frühste Terminmöglichkeit 

  

 

Befund 
 

Diagnosen 

 

Anamnese 

 
 
Fragestellung 

 

Medikamente 

 
 
Bemerkungen / Beilagen  

 
Datum / Unterschrift 
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