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Anmeldung fiir eine Linsen-/Katarakt-Operation
[] Termin dringend erwiinscht

ANMELDUNG:

Name, Vorname:

Augenarzt-Praxis Stemmle

Adresse  Kreuzplatz 1, 8032 Zirich
Telefon  +4144 20166 44

Fax +41 44 201 66 53
E-Mail praxis@stemmle.com
Web www.stemmle.com

StraRe, Hausnr.:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Telefonnummer:

Krankenkasse:

GEWUNSCHTER EINGRIFF:

[C] Phako-lOL [[] Eecce/icce

O ou [] oo

Beratung liber Speziallinsen

erwiinscht: [] Torische 10L

[] 10L-Austausch

[] os

[] multifokale 10L
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Augenarzt-Praxis Stemmle

Adresse  Kreuzplatz 1, 8032 Zirich
Telefon  +4144 20166 44

F.E.B.O. Fellow European Board of Fax +41 44 201 66 53
Ophthalmology E-Mail praxis@stemmle.com
Web www.stemmle.com
DIAGNOSEN:
MEDIKAMENTE/ WICHTIGE INFOS:
Rechtes Auge Linkes Auge

Fernvisus mit Korrektur

Aktuelle Refraktion

Frihere Refraktion

Tensio

Postop. Ziel-Refraktion

BEMERKUNGEN:

Datum Stempel, Unterschrift
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