FACHARZTPRAXIS

i . endokrinologie
Uberweisung diabetes

) sportmedizin
zur Abklarung mit direktem Aufgebot: ] KINDER UND JUGENDLICHE

zur aktenkonsiliarischen Wachstumsprognose und Wachstumsbeurteilung: ]

Bitte senden Sie dieses Formular an:
Facharztpraxis Kinderendokrinologie und Kinderdiabetologie, Adlerstrasse 1, 8600 Diibendorf
Fax: 044 389 10 11, E-Mail: klein-gross@hin.ch

Zu Handen:

Angaben zum Kind:

NAME: e VOINAME: .ot e ar e e eee
Geburtsdatum: ...ccoveveeciieiee e, f: D m: D

Y (= Y SH RS TelefOon: e
PLZ: et (O] USSR UR ST RPTRURRRE
Versicherung: ... vevececcecceeiscseeee e Versicherungsnummer: .......ccccevveveeceeresiesesnenens

Fragestellung:

Bisherige Grossen- und Gewichtsmessungen:

Gestationsalter: .................... Geburtsgewicht: ......ccccoenenee. Geburtsgrosse: ....ocvvevieeeeneenen.

Datum: Grosse: Gewicht:

(Sie helfen uns sehr, wenn Sie diese Angaben mit Datum und Zahl und nicht nur als Wachstumskurve angeben)

Grosse der MUtter: ...oooveveeevevneeievennn. Grosse des Vaters: .ueeeeeeeeeeeivvenenens

Beilagen: Handrdntgenbild D, Wachstumskurve D, frihere Berichte D, Labor D

Berichtskopie an Familie: Ja: D Nein: D

Uberweisende Arztin / UDErWEISENAET ATZE: ..ot eee et eee et et eee e s eee e e et ee et et eeesee s eeesaeeeseseeen

Wie wollen Sie unseren Bericht erhalten? Post: D Email: |:| -> lhre E-Mail: o

Ort, DatUm: oo et UNTErsChrifL: oot


mailto:klein-gross@hin.ch
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