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Anmeldung zur Ultraschalldiagnostik

Personalien

Name

Strasse Nr.

Geburtsdatum

[ Dringend

Gewiinschte Untersuchung
Bewegungsapparat
Schultergelenk

Kniegelenk

Huftgelenk
Handgelenk

Diagnosen

Fragestellung

Medikation

Datum

Per E-Mail senden

aarfiend.

Weiterkommen.

Vorname
PLZ/Ort/Kanton
Telefon P AHV-Nr.
re li re li
O Fingergelenke 0O
O 0SG 0O
L] O Vorfuss L] O
O
aarReha Schinznach
Zentrum fir Rehabilitation
Schinznach
Badstrasse 55
5116 Schinznach-Bad
T056 463 8511
Zentrum fiir Rehabilitation
Zofingen
Mihlethalstrasse 27
4800 Zofingen
T056 463 8511
Zentrum fir Rehabilitation
Unterschrift Campus Brugg-Windisch

Arztin/Arzt

Formular drucken Formular zuriicksetzen

Bitte senden Sie Anmeldungen per E-Mail aus Datenschutzgriinden in verschlusselter Form (z.B. hin.ch).

Bahnhofstrasse 5a
5210 Windisch
T 056 463 88 00

arztsekretariat@aarreha.ch

info@aarreha.ch
www.aarreha.ch
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