izerische Ophthalmologisch schaft
Société Suisse dOphtalmologie
Societa Svizzera di Oftalmologia
Swiss Society of Ophthalmology
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ANMELDUNG AUGENKONTROLLE FUR DIABETES-PATIENTEN

Name Muster muster |
Peter
Vorname Martha
Bahnhofstrasse 123
Strasse / Nr.  Bahnhofstrasse 123 8400 Winterthur
PLZ / Ort 8620 Wetzikon ZH
AHV-Nr. 674.67.893
Geb.datum  31.12.1919 Geschlecht F E
Telefon 078 629 15 65 (M) Telefon 052 32055 77 (P)
E-Mail martha@muster.ch | N
Arbeitgeber GLN 2099999999999 ZSR
E-Mail
Krankenkasse Aargauische Geb&audeversicherung (AGV) - Abteilung Ki  Mitglied-Nr. 123456
Bleichenmattstrasse 12/14 - 5001 Aarau |:| Hausarztmodell
ANGABEN ALLGEMEINMEDIZINER / HAUSARZT / DIABETOLOGE
|:| Erstliberweisung |:| Informationen zum Verlauf
Uberweisungsgrund
Diabetes Typ Datum Erstdiagnose
Behandlung [ ]Orale Antidiabetika [ ]Insulin, seit [ ]Andere
Befunde |:| HbA1c |:| Blutdruck
Visusabfall (" Kein (" Subjektiv (" Objektiv
Begleitdiagnosen [ ]Hypertonie [ ] Dyslipidamie [ ]KHK / PAVK / VI
|:| Bestehende Endorganschaden
[ ]Wweitere

Bemerkungen/Anderungen
seit letzter Visite

|:| Bitte Patient fiir augenérztliche Kontrolluntersuchung aufbieten

Tel.  (G) Fax
GLN ZSR
E-Mail

Unterschrift (bei elektronischer Einsendung unnétig)

Datum

ELEKTRONISCHE UBERMITTLUNG

Mittels dem Button «Senden» lbermitteln Sie
das Formular direkt und gesichert an den
gewahlten Ophthalmologen.

Produktion mit freundlicher Unterstlitzung von Bayer (Schweiz) AG
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