
STOMATYP

	 Colostomie

	 Ileostomie

	 Urostomie

	 Fistel

Fäden entfernt am 

	 Temporär

	 Definitiv	

	 Palliativ

	 Anderes

	 Doppelläufig

	 Endständig

Personalien

Name Vorname

Geburtsdatum

Adresse PLZ, Ort

Telefon Mobile

Name Versicherung	  Policen-Nummer

Name Zusatzversicherung Policen-Nummer

Eintritt		

   ambulant	 stationär		

Dringlichkeit

  Notfall	 innert 7 Tagen  	 innert 14 Tagen	 innert 1 Monat	

Anmeldung Stomaberatung

Spital Lachen AG, Stomaberatung, Oberdorfstrasse 41, 8853 Lachen
Telefon 055 451 31 86, E-Mail stomaberatung@spital-lachen.ch

ZUWEISENDER ARZT / ZUWEISENDES SPITAL:

ANMELDUNG AMBULANTE STOMABERATUNG

Diagnose Operation / Datum

Name/Adresse

Stoma Beschreibung / Problem beschreiben

Telefon / E-Mail

   Selbsteinweisung durch Patient

Datum Visum Arzt / Stempel
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