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Diagnose

Fragestellung/Überweisungsgrund

Bemerkungen/frühere Bestrahlungen

Wir bedanken uns für Ihre Zuweisung. Damit wir 
Ihre Patientin/Ihren Patienten möglichst umgehend 
aufbieten können, bitten wir Sie, uns folgende 
Unterlagen zuzustellen.

– relevante Arztberichte
– OP-Berichte
– Histologie
– Röntgenbefunde und -bilder
– (CT, MRI, PET, Mammographie auf CD oder Film)
– Endoskopie-Bericht
– aktuelle Laborwerte
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Anmeldung zur Radiotherapie

Datum

Brauerstrasse 15, Postfach 
CH-8401 Winterthur 
www.ksw.ch 

Klinik für Radio-Onkologie 
Klinikleiter und Chefarzt:  
Dr. med. Daniel R. Zwahlen

Kontakt
Tel. 052 266 26 53 
radioonkologie@ksw.ch 
www.ksw.ch

Klinik für Radio-Onkologie 
Brauerstrasse 15, Postfach 
CH-8401 Winterthur 
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