eSwiss

MEDICAL & SURGICAL CENTER

Zuweisung an das eSwiss Medical & Surgical Center St. Gallen

[] Chirurgie [] Adipositas [] Innere Medizin
I:l Diabetes I:l Endokrinologie I:l Erndhrungsberatung

Zuweisende/r Arztin/Arzt

Name Vorname ‘

Mail Telefon |

Patientendaten

Name Vorname

Mail Telefon
Strasse/Nr. PLZ/Ort
Zuweisungsgrund: []Dringend  [] Reguléar

Bitte Ubermitteln Sie uns relevante Vorbefunde auf dem von lhnen bevorzugten
Kommunikationsweg:

= Mail (HIN verschliisselt) eswiss@eswiss.center
= Fax 071282 20 59
= Tel 071 282 20 50

Herzlichen Dank fiir Ihre Zuweisung.

Ihr Anliegen wird umgehend bearbeitet.

WWWw.eswiss.center

eswiss@eswiss.center


http://www.eswiss.center/
mailto:eswiss@eswiss.center
mailto:eswiss@eswiss.center
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