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ANMELDUNG ZUR KONSILIARISCHEN UNTERSUCHUNG 
 PD Dr. med. André Reitz 

  
Zuweisender Arzt 
 
_________________________________________ 
 
_________________________________________ 
 
_________________________________________ 
 

 Befund telefonisch _______________________ 
 

 Befund vorab per Fax _____________________ 
 

 Befund vorab per email ___________________ 

 Prof. Dr. med. Regula Doggweiler 
 
Patientenetikett 
 
Name ________________________ Vorname _________________________ 
 
Geburtsdatum__________________     privat   halbprivat  allgemein 
 
Adresse ________________________________________________________ 
 
Telefon ________________________________________________________ 
 
Krankenkasse ___________________________________________________ 
 

 stationär im Zimmer _____    ambulant, bitte zur Untersuchung aufbieten 

 
 
Beschwerden/Klinische Angaben/Diagnosen 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

  Pollakisurie & Nykturie                      Inkontinenz               Restharn          Harnverhalt 
  Rezidivierende Harnwegsinfekte         Komplizierte Harnwegsinfekte                 Blasen-/Beckenschmerzen 

 
Fragestellung 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
______________________________________________________________________________________________________________ 
 
 

Direkte Anmeldung zur Untersuchung und Behandlung 
 

 Neurourologische Abklärung bei Verdacht auf neurogene Blasenstörung                      Harninkontinenzabklärung 
 

 Abklärung bei rezidivierenden Harnwegsinfekten         Beckenbodentherapie            Sprechstunde 
 

 andere ____________________________________________________________ 

 Bitte neue Formulare zusenden 
 


