
 

 
 
Zuweisungsformular  

 
 

Name Vorname Geburtsdatum 
 

Adresse Ort PLZ 
 

Mobile Telefon Privat 
 

  E-Mail 

Versicherungsklasse allgemein 
(stationär) halbprivat 

privat  Hausarztmodell 
Krankenkasse 

 

 

Name Zuweiser  Adresse Zuweiser 

Bericht 
per E-Mail an: @hin.ch 

 
 

Fragestellung 
  

 Kardiologischer Check-Up    Echokardiographie 
 Allgemeine kardiologische Sprechstunde  TEE, EKV  
 Ergometrie      Rhythmussprechstunde 
 Langzeit EKG      Individuelle Fragestellung:  
 24-Blutdruckmessung 

 

Ort, Datum Unterschrift 
 

 
Formular senden an: swiss-ablation@hin.ch 

 
 
 
 

Giessereistrasse 18  
8005 Zürich 

T 044 999 18 88 
F 043 430 26 08 

 www.swiss-ablation.ch 


