
Patienten-Kleber 

Anmeldeformular   
Rheumapraxis Männedorf 
Email: rheumapraxis-maennedorf@hin.ch 
Fax-Nr. 044 922 12 91 
 
Wegbeschreibung unter www.rheumapraxis-maennedorf.ch/kontakt/ 
 

□ Herr       □ Frau 

Name:  ……………………………. 
Vorname:  ……………………………. 
Geburtsdatum:  ……………………………. 
Telefonnummer: ……………………………. 
Natelnummer:  ……………………………. 
Adresse:  ……………………………. 
 

Überweisung:  □ bald   □ nicht dringlich 
 

□ PatientIn hat bereits einen Termin Datum am:  .................... 

□ PatientIn bitte aufbieten 
 
Klinische Angaben / Diagnosen: 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
 
Fragestellung: 
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………… 
 

Datum: ..................... 

Unterschrift/Stempel: ..................................... 


