
ANMELDUNG SPRECHSTUNDE KLINIK FÜR FRAUENMEDIZIN 

Bethesda Spital AG 
Gellertstrasse 144  
4052 Basel 

Klinik für Frauenmedizin  
Tel. +41 61 315 28 28  
frauen@bethesda-spital.ch 

Chefärzte 
Dr. med. J. Humburg 
Dr. med. B. Gerresheim 

Direkt-Nummer 
M: +41 79 524 96 80 
M: +41 79 893 26 49 

Personalien Patientin 

Name: Vorname: 

Strasse/Nr.: PLZ/Ort: 

Tel. Privat/Mobile: Tel. Geschäft: 

Geburtsdatum: HMO:  ja  nein 

Krankenkasse/Versicherung: Mitgliedsnr.: 

 Private Abteilung  Halbprivate Abteilung  Allgemeine Abteilung 

Gynäkologie 

 Senologie  Gynäkologie allgemein 

 Urogynäkologie  Teenager 

 Dysplasie  Tumor-Nachsorge 

 Vulva (mit Dermatologin)  Privat-Sprechstunde 

Geburtshilfe 

 Schwangerschaftskontrolle  Dopplerultraschall 

 Hebammen-Sprechstunde  Geburtsmodusbesprechung 

 Ultraschall, Pränataldiagnostik  3D/4D 

 Privat-Sprechstunde 

Zuweisungsgrund 

Weitere Kontrollen durch:  Zuweiser  Klinik für Frauenmedizin 

Befundbericht an:  Zuweiser  andere: 

Bitte relevante Befunde beilegen. 

Absender-Informationen 

Praxis-Adresse: 

Ort/Datum: Name/Vorname: 
Mit der Angabe von Praxis, Ort, Datum und Name bestätige ich die Richtigkeit der oben angegebenen Informationen 
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