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Konsultation
Dermatologie | Dermatochirurgie
Patient/in
Name* Vorname*
Strasse* PLZ/Ort*
Geburtdatum* Telefon*
E-Mail
Geschlecht L1 weiblich [ ménnlich [ andere
Standort Gewiinschte Sprechstunde
L] Olten L] Solothurn [l Dermatologie-Sprechstunde
L] Winterthur L] Zirich L] Dermatochirurgie-Sprechstunde
Zuweisung an (Optional) Medikation
Diagnose
Zuweiser
Name*
Fragestellung/Bemerkung Adresse
Ort
Telefon*
Sonstiges E-Mail
*Pflichtfeld O O
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