Uberweisung Patient*in

Dr. Ines Schweizer Hinweis: Bitte Formular zuerst herunterladen und speichern. Danach
Wesemlinrain 20 ausfiillen und per Email an praxis@therapie-luzern.ch
6006 Luzern .. . .

zurickschicken. Vielen Dank.

praxis@therapie-luzern.ch

Uberweisende Fachperson

Vorname Nachname

Praxisadresse

Bitte informieren Sie mich liber die erfolgte Kontaktaufnahme

Bitte informieren Sie mich mit einem kurzen Bericht am Ende der Therapie

Bitte rufen Sie mich fiir eine kurze Riicksprache an auf

Sie missen mich nicht informieren

Angaben zur Patientin/zum Patienten

Vorname Nachname Geburtsdatum
Adresse PLZ/Ort
Telefon Email

Uberweisungsgrund

Bitte bieten Sie die Patientin/den Patienten auf

Die Patientin/der Patient wird sich bei lhnen melden

Nur zu lhrer Information - keine Kontaktaufnahme benétigt

Mit freundlichen Griissen
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