
T  044 262 11 00Dr. med. Lucian Stroie 
Gynäkologie und Geburtshilfe FMH 

Gladbachstrasse 95 
8044 Zürich 

E-Mail gyn-stroie@hin.ch
www.drstroie.ch

Patientenanmeldung 

Name: ________________________________ Vorname: _______________________________ 

Geburtsdatum: _________________________ 

Strasse: _______________________________ PLZ/Ort: ________________________________ 

Handy:  _______________________________ Tel. Privat: ______________________________ 

Notfall innert 2-4 Tagen innert 1-2 Wochen 
bitte Patient direkt aufbieten Termin bereits vereinbart am:________________((Datum) 

Gynäkologische Untersuchung 
Brustabklärung 
Operation 
Schwangerschaftsuntersuchung 
Zweitmeinung  
Hormonelle Probleme, Verhütungsabklärung oder Wechseljahrbeschwerden 
Eiseninfusion 

Anderes …………………………………………………………………………………………….……………………………………………….. 

Aktuelle Beschwerden:  

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Fragestellung:   __________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________ 

Zuweiser: 

Name: ________________________________ Vorname: ______________________________ 

Adresse:  _______________________________________________________________________ 

E-Mail: _______________________________ Telefon: _____________________________


	innert 24 Tagen: Off
	Notfall: Off
	bitte Patient direkt aufbieten: Off
	Gynäkologische Untersuchung: Off
	Brustabklärung: Off
	Operation: Off
	Schwangerschaftsuntersuchung: Off
	Zweitmeinung: Off
	Hormonelle Probleme Verhütungsabklärung oder Wechseljahrbeschwerden: Off
	Eiseninfusion: Off
	Anderes: Off
	innert 12 Wochen: Off
	Termin bereits vereinbart am: Off
	Handy: 
	Tel: 
	 privat: 

	Angaben Anderes: 
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Mail: 
	Datum: 
	Aktuelle Beschwerden_1: 
	Aktuelle Beschwerden_2: 
	Aktuelle Beschwerden_3: 
	Fragestellung_1: 
	Fragestellung_2: 
	Name_Zuweiser: 
	Vorname_Zuweiser: 
	Phone: 
	PLZ: 
	Strasse: 


