DR. SUSANNE WAGNER
DR. ELKE PRENTL

Facharztinnen FMH fur
Gynakologie und Geburtshilfe

ZUWEISUNG

Name
Vorname
Geburtsdatum
Adresse
Telefon-Nr.
Versicherung
LP

ET

(O Dr. Susanne Wagner (O Dr. Elke Prentl O egal

Gerne wuirde ich obengenannte Patientin zu folgender Untersuchung zuweisen:
(O Ersttrimesterscreening

(O Ersttrimesterscreening mit ETT

(O Praeklampsiescreening FMF-London

(O Organscreening

(O fetale Echokardiographie

(O Doppler

() Wachstumsverlauf

() Zweitmeinung

(O Allgemeine gynakologische Untersuchung, Grund:

Mit freundlichen GriRen
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