
Ärztliche Zuweisung 

Name …………………………………………………………………. 

Vorname ……………………………………………………………. 

Geb-Datum ………………………………………………………… 

Strasse, Nr …………………………………………………………. 

PLZ, Ort ……………………………………………………………… 

Tel-Nr …………………………………………………………………. 

Hausarztmodell: □ ja □ nein 

□ Patient bitte aufbieten
□ Patient hat bereits einen Termin

Fragestellung/Diagnose 

□ Muttermalkontrolle □ Allergieabklärung
□ Akne □ Ekzem
□ Hautkrebs □ Psoriasis

□ anderes …..…………………………………………………………………………………………………… 

Bisherige Behandlungen …………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

Allergien …………………………………………………………………………………………………………. 

Medikamente …………………………………………………………………………………………………. 

Relevante Diagnosen ………………………………………………………………………………………. 

_________________________________________________________________________________ 

Datum Stempel/Unterschrift 
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