bethesdagj

it ANMELDUNG ZUR PRANATALDIAGNOSTIK

Bethesda Spital AG Klinik fiir Frauenmedizin Chefarzt Direkt-Nummer
Gellertstrasse 144 Tel. +41 61 31528 28 Dr. med. B. Gerresheim M: +41 79 893 26 49
4052 Basel geburt@bethesda-spital.ch

Personalien Patientin

Name: | | Vorname: |

Strasse/Nr.: | | PLZ/Ort: [ |

Tel. Privat/Mobile: | | Tel. Geschaft: |
| |
| |
| |

Geburtsdatum: HMO: QO Ja O Nein
Mitgliedsnr.: | |
Mitgliedsnr.: | |
QO Private Abteilung (O Halbprivate Abteilung (O Alilgemeine Abteilung

Q) Patientin aufbieten (O Termin bereits Tel. vereinbart

Krankenkasse/Versicherung:

Zusatzversicherung:

LP am: [ |
Errechneter oder korrigierter ET am: [ |

[[1 DRINGEND
[] SCREENING [[] INDIKATION [[] GEBURTSPLANUNG

[]BIO 1 (12+1-13+6 SSW) [IBIO 11 (2123 SSW) []BIO 11l (30-32 SSW)

[] Friihgraviditat [ Gemini [] Doppler-US

|:| Verlaufskontrolle |:| Zweitmeinung |:| Risikoschwangerschaft
[] Friihe Fehlb.-Diagnostik [[] Fetale Echokardiographie []V.a. Fehlbildung

[] Pranatale Beratung

[] Invasive Diagnostik
[] Chorionzottendiagnostik (ab 11+1 SSW)
[[JAmniozentese (ab 15+1 SSW)

Zuweisungsgrund

Weitere Kontrollen durch: [ ] Zuweiser [] Klinik fur 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 bestatige ich die Richtigkeit der oben angegebenen Informationen

Formular senden
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