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Brustzentrum
+41 56 486 36 36
brustzentrum@ksb.ch

Dringlichkeit

  Notfall	   dringend	   nicht dringend, elektiver Eintritt

Personalien

Name (amtl. Name)		  Vorname		  Geburts-/Ledigname

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr)		  Zivilstand			 

Strasse / Nummer		  PLZ / Ort		  Heimatort / Nationalität	

Telefon privat		  Telefon mobil 		  E-Mail-Adresse

Versicherungsklasse

  Allgemein	   Halbprivat	   Privat

Einweisungsdiagnose/Fragestellung:

 

Direktzuweisung für OP:

Anamnese und Untersuchungsergebnisse:

Medikamente:

Patientin/Patient hat aktuelle Mammographie-/Mammaultraschallbilder:

  nein	   ja	   wurde zur Mammographie angemeldet

Ort / Datum	 Stempel / Unterschrift

Beilagen

  Berichte	   Laborbefunde	   Anderes

Anmeldung für das Brustzentrum

Reine Bildgebung (Mammographie +/- Mammaultraschall)

Bildgebung, bei suspektem Befund direkte Abklärung mittels FNP/Stanzbiopsie/Mammotom

Befundabklärung bis zur Diagnosesicherung und Therapievorschlag

Übernahme zur Diagnostik und Therapie

Patientin hat frische Mammographie- +/- Mammaultraschallbilder

Bitte vorbestehende Mammographien mitbringen!

Patientin aufbieten:

Patientin hat Termin am _______________

________________________________________________

________________________________________________
       re li

Patientin aufbieten:

Patientin hat Termin am _______________

Telefonische Sofortinformation:
Express-Kurzbericht (innert 2 Tagen) unter Fax.-Nr._________________ 

Ausführlicher Bericht (innert 7 Tagen):

Ihre Kontaktadresse/ Telefonnummer:
(Stempel)

Formulare anfordern: email: copycenter@ksb.ch

Name/Vorname: Geburtsdatum: Tel.:

_____________________________ ______________________ G: ______________

P: ______________
Adresse:
______________________________________________________

PLZ Ort:

Anmeldung

Problemschilderung

Bericht

Anmeldeformular für senologischen Untersuchungsauftrag am Brustzentrum 
des Kantonsspitals Baden
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Kantonsspital Baden AG, CH-5404 Baden 
Telefon 056 486 36 36, Fax 056 486 36 39

Kantonsspital Baden
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