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Anmeldung zur ophthalmologischen Kontrolle 
(für Patienten) 
                                                      
Arztwunsch:                                                               

☐Dr. Yaël Bellaïche ☐Prof. Dr. Christoph Kniestedt 

☐PD Dr. Johannes Fleischhauer ☐Dr. Malaika Kurz-Levin 

☐Dr. Reto Gambon ☐Dr. Johannes Schwarz 

 ☐keine Präferenz 
 
Terminwunsch: ☐ 1 Woche     ☐ 1-4 Wochen     ☐ eilt nicht 
 
 
Patientendaten 
 
Name: ______________________________ Vorname: ____________________________________ 
 
Strasse: _________________________ Nr.: _______ PLZ: _________ Ort: ___________________ 
 
Geburtsdatum: _______________________ Telefon: _____________________________________ 
 
Mobil: _____________________________ E-Mail: _______________________________________ 
 
Krankenkasse/Versicherungsnr.: _____________________________________________________ 
 
Hausarzt: ________________________________________________________________________ 
 
 
Bemerkungen: 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
 
Datum / Unterschrift: 


