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Anmeldung Wund- und Stomasprechstunde 

für das Spital      ☐ Grabs       ☐ Altstätten 

 

Zuweiser 

Name ................................................................................................................................................... 

Strasse/Nr ...........................................................................................................................................  

PLZ ............. Ort ........................................................................... 

 ................................................................    Mail .............................................................................. 

 

Patientendaten (Patientenetikette falls vorhanden) 

☐ Herr      ☐ Frau     ☐ Divers 

Nachname ............................................................... Vorname ...................................................... 

Geburtsdatum .................... Krankenkasse ................................................................................... 

Strasse/Nr. .....................................................................................................................................   

PLZ ............. Ort ........................................................................... 

 privat .....................................................   geschäftlich .............................................................. 
 
 
Zuweisungsgrund / bisheriger Verlauf / Fragestellung 
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Diagnosen / Nebendiagnosen 

 
Aktuelle Medikation 
 

 
Antikoagulation 

 
 
Senden Sie dieses Formular sowie weitere Dokumente, Fotos und ggf. Gefässabklärung an: 
       
Spital Grabs: wundambi.gr@srrws                    
 
Spital Altstätten: wundambi.al@srrws.ch   
 
 
Wir danken für Ihre Zuweisung. 
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