
 
 

    

 

 

ZUWEISUNGSFORMULAR 
 

 
Name Patient:in 

Vorname 

PLZ | Ort 

 
Strasse | Nr. 

E.Mail - Adresse 

Telefon 

 

Dringlichkeit: 
 

 
Diagnostik: 

 

 
 
Notfall (Bitte telefonische Anmeldung) 

 

 
 

dringlich elektiv 

Diagnostik Diagnostik und ggf. Einleitung Behandlung 

Verlaufskontrolle / Nachsorge 

 

Zuweisungsgrund: 

Unklare Nierenkrankheit Mikrohämaturie Steinabklärung 

Proteinurie / Albuminurie arterielle Hypertonie / Elektrolytstörung 

 
 

 
Medikamente: 

 
 
 
 

 
Name Zuweiser:in 
Praxis Adresse  
E-Mail 

 
 
 
 

 
 
Ort | Datum | 
Unterschrift 

Nierensonographie Nierenersatzverfahren Nierentransplantation 

Lebendnierenspende 
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