
Interdisziplinäres Beckenbodenzentrum für die Frau 
Brauerstrasse 15, Postfach 834, 8401 Winterthur, www.ksw.ch

Leiter Beckenbodenzentrum: 
Anmeldung: 

Dr. med. Peter Kleimann 
Tel. direkt 052 266 30 30, beckenbodenzentrum@ksw.ch 

Anmeldung Interdisziplinäres Beckenbodenzentrum für die Frau
Personalien der Patientin

Vorname: .................................................................. Telefon:  ..................................................................

Name: .................................................................. Mobile:  ..................................................................

Strasse, Nr.: .................................................................. Geburtsdatum: ..................................................................

PLZ, Ort: .................................................................. Versicherung: Allgemein
Halbprivat
Privat

Einweisungsdiagnose

 Harninkontinenz Blasenbeschwerden

 Stuhlinkontinenz Stuhlentleerungsstörungen

 Pelvic pain Senkungsbeschwerden, Prolaps

 rezidivierende HWI ..................................................................

Diagnose

Anamnese / Befund

Fragestellung

Medikamente

Zuweiserin / Zuweiser

Praxis: .................................................................. Strasse, Nr.: ..................................................................

Vorname: .................................................................. PLZ / Ort: ..................................................................

Name:  .................................................................. Telefon:  ..................................................................

Ort, Datum: .................................................................. Unterschrift: ..................................................................
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