Pallas
Kliniken

Exzellente Medizin +
Menschliche Behandlung

PDF per E-Mail an zuweiser@pallas-kliniken.ch senden

Konsultation Ophthalmologie.

Patient/in

Name* Vorname™*
Strasse* PLZ/Ort*
Geburtdatum* Telefon™
E-Mail

Standort

Uberweisung zur ophthalmologischen

Termin (nur bei Dringlichkeit ankreuzen)

Untersuchung L1 Dringlich (innerhalb von 3 Tagen)
L1 Allgemeine Sprechstunde L1 Notfalle, gleichzeitig bitte telefonisch unter
L1 Netzhaut 058 33500 00 anmelden
L] Hornhaut | Cornea
L] Katarakt Anamnese
L1 Uveitis
L] Glaukom
L] Lid | Tranenwege | Okuloplastik
L] Strabologie | Neuroophthalmologie | Kinder
Fragestellung/Bemerkung Zuweiser
Name*
Adresse
Ort
Telefon*
E-Mail

*Pflichtfeld

Pallas Kliniken AG - Service-Center « Zuweisung  Tannwaldstrasse 2 « 4600 Olten « 058 335 00 00 « Fax 058 335 32 30
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