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Personalien 

Name:……………………………………………………………... 

Strasse:……………………………………………………………. 

PLZ/ Wohnort:……………………………………………………. 

Krankenkasse:……………………………………………………. 

Vers. Nr.:…………………………………………………………. 

 

Geb. Datum:……………………………………….. 

Tel. privat/ Natel:………………………………….. 

Tel. Geschäft:……………………………………… 

 

 

Ärztliche Verordnung für Stoffwechselzentrum STEPS 

 

Diagnose:……………………………………………………………………………………………………………………... 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Anamnese/Befund:…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Zuweisungsgrund:…………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Aktuelle 

Therapie:……………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Arzt: Stempel Unterschrift und ZSR Nr. 

 

 

 

 

 

 

 

Datum: 

 

 

□ Pat. aufbieten 

 

□ Pat. hat einen Termin 

am: 

…………………………. 

 

□ Labor beigelegt 

 

 

 

 

Rückmeldung erwünscht □ schriftlich □ telefonisch □ kein Bericht 

 

 

Stoffwechselzentrum STEPS 

Mühlebrücke 2 – Pont-du-moulin 2 
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