Anmeldung zur facharztlichen Hand-Sprechstunde

Patient/in

Name

Strasse/Nr.

PLZ/Wohnort

Geburtsdatum

Telefon

O st bereits angemeldet fiir den

O Bitte aufbieten

fur die Sprechstunde in

O st. Gallen (Hauptstandort)
O Rorschach

O Arbon

Grund der Zuweisung (Bei Notfallen bitte anrufen)

Dr. med. Dominik Hoigné
Handchirurgie

Facharzt FMH Handchirurgie
Facharzt FMH Orthopéadische Chirurgie und
Traumatologie des Bewegungsapparates

Handchirurgie in der LongVille

Spliigenstrasse 6 - 9008 St. Gallen

Telefon 071 244 60 20 - Fax 071 244 60 21
praxis(@hand-chirurgie.ch - www.hand-chirurgie.ch

Notfall
Telefon 071 244 60 22

Nebendiagnosen

Nachbehandlung durch den Hausarzt/Zuweiser

O gewiinscht
O nicht gewiinscht

Rickmeldung an den Hausarzt/Zuweiser
O telefonisch und
O an die Praxis

O per Fax

O per Post

O per E-Mail

Hausarzt/Zuweiser

Ort/Datum

Handchirurgie in Rorschach - St. Gallerstrasse 1 - 9400 Rorschach - Telefon 071 244 65 87
Arztezentrum im Hamel - Stickereistrasse 4 - 9320 Arbon - Telefon 071 244 65 88
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