
 

 

 

 

 

 

Krankenkasse: ...........................................................  

Versicherungsklasse:  □ P     □ HP     □ Allg. 

Police-Nr: .................................................................... 

AHV-Nr: ....................................................................... 

 

 

Diagnose 

 

 

 

Gewünschte Behandlung 

Abklärungen: □ Allg. urolog. Abklärung (Check-up) □ Makrohämaturie  □ Mikrohämaturie 

  □ Erektile Dysfunktion   □ Unerfüllter Kinderwunsch 

 

Niere:  □ Koliken □ Stauung □ Unklare Schmerzen 

Blase:  □ Harnwegsinfekt  □ Blasenfunktionsstörung 

  □ Restharnbildung (falls gemessen ............ ml) 

Skrotum: □ Schmerzen □ Veränderungen □ Tumor 

Prostata: □ PSA-Erhöhung, letzter Wert: ...........................  Datum: ................................ 

  □ Hyperplasie   □ Prostatitis 

Sonstiges: □ Phimose □ Bespr. Vasektomie □ Bespr. Vasovasosomie 

 

Bemerkungen (Kopien Laborbefunde usw., bitte zum Formular dazulegen) 

 

 

Datum:      Stempel + Unterschrift 

 

Patientenkleber 

 


