
Anmeldung für Wundbehandlung
         
Personalien     _________________

 _________________
   __________________

Tel  __________________

Geb. Datum  ___________________

Arzt      _____________

Krankenkasse    ________________________    Nr  __________

Diagnose(n) ⃝ PAVK ⃝ Diab. mell.      ⃝  chron. venöse Insuffizienz

______________________________________________________

________________________________________________________________

Hauptproblem _________________________________________________

________________________________________________________________

Lokalisation    ____________________    Grösse  ___________________________

Kompression  ⃝ ja        ⃝ nein              Bekannt seit:      ____________

Aktuelle Lokaltherapie ____________________________________________

_________________________________________________________________

Fragestellung __________________________________________________

_________________________________________________________________

Termin:  sofort   ⃝     gelegentlich    ⃝ 

Datum, Unterschrift  ___________________________________

Bitte Anmeldung per Mail an:

WUNDPRAXIS SUMISWALD             
Esther Gerber, Marktgasse 14, 3454 Sumiswald

Tel  077 427 25 30        wundpraxis-sumis@spitex-hin.ch
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