
 

 

 
Überweisung Gynäkologie 
 
 
Personalien 
 
Name:          
 
Vorname:         
 
Geburtsdatum:         
 
Adresse:              
 
PLZ, Ort:         
 
Telefon:         

Krankenkasse:         

Versicherungsnummer:       

 

Termin 
 Notfallmässig 
 Innert 2-4 Tagen 
 Innert 1-2 Wochen 
 innert 3-4 Wochen 

 

 

Abklärung 
 Gynäkologische Kontrolle    
 Schwangerschaftskontrolle  
 Ultraschall      
 Antikonzeptionsberatung 
 Beratung bei Menopause Beschwerden 
 Kinderwunsch 

 

 

 

Fragestellung 

              

              

Aktuelle Medikation 

              

              

Allergien 

              

              

 

Datum: 

Zuweisende*r Ärzt*in: 


