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Anmeldung Urogynäkologie    
 

Name: Vorname: 

Geb.-Datum: 

Strasse: PLZ, Ort: 

Tel. P: Tel. G: Mobil: 

 
 

Diagnose:  

Bemerkungen/Anamnese: 

Allergien: 

 

 

Datum: ………………………… Unterschrift: ………………………… 

Einweisende(r)Arzt/Aerztin: Stempel 

Asylstrasse 19, Postfach 280 

CH-8810 Horgen1 

 

Telefon   044 728 11 11 

Fax   044 728 11 15 

E-mail  info@spital-zimmerberg.ch 

www.spital-zimmerberg.ch 

 

Frauenklinik 

Dr. med. S. Stuber, LA 

Sekretariat  044 728 17 02 

Fax  044 728 17 05 


