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Fragestellung / Auftrag

Datum Stempel und unterschrift des Zuweisers

Überweisung
Kinderkardiologische
Abklärung

Angaben zum Patienten

Prof. Dr. med. Joëlle Günthard &
Dr. med. Susanne Navarini-Meury
Freie Strasse 38, Eingang: Pfluggässlein 2
4001 Basel
Telefon: 061 268 90 60
FAX: 061 268 90 61
www.kinderherzpraxis.ch
E-Mail: kinderherzpraxis@hin.ch
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