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Zuweisungsformular 
Name/Vorname * __________________________  	Geburtsdatum* __________________________
Adresse * ____________________________________________________________		
 Telefon * ____________________________			E-Mail __________________________
Krankenkasse _____________________    			VEKA-Nr. ________________________
Zuweisungsgrund *
☐ Schlafmedizin Ersttermin    	☐ Schlafmedizin Verlaufstermin
☐ Pneumologie Ersttermin 	☐ Pneumologie Verlaufstermin
Fragestellung*

Zuweisender Arzt / Ärztin
Name * __________________________    Praxis * __________________________
Adresse * ____________________________________________________________
Telefon * ________________________    E-Mail * _________________________

Datum: ____________________        Stempel / Unterschrift: __________________________
* verpflichtende Angaben | praxisimklybeck@hin.ch
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