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Ärztliche Zuweisung 

 

 weiblich  männlich  divers  

Vorname / Name  

Strasse / Nr.  

PLZ / Wohnort  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

Versicherung / Vers.-Nr.  

 
Patient/-in bitte aufbieten  / Termin bereits vereinbart für am  _________________________________  
 
 
Klinische Angaben: Fuss / OSG   rechts /   links 
 
 
 
 
 
 
Fragestellung: 
 
 
 
 

Gibt es bereits Röntgenbilder oder andere Untersuchungen? 

 Nein /  Ja. Wann und wo wurden diese durchgeführt?  

 ___________________________________________________________________________________  

 

 

Datum: __________________ Unterschrift/ Praxisstempel: 


