
Spitex Zürich AG 
spitex-zuerich.ch

058 329 50 00 
info@spitex-zuerich.ch

Altstetterstrasse 124
8048 Zürich

Anmeldung durch  

Abteilung / Telefonnummer 

Patientendaten 

      weiblich                   männlich                   anderes

Name* 

Vorname* 

Strasse / Nr.* 

Ort / PLZ* 

Geburtsdatum*

Telefonnummer*

Mail  

Zivilstand 

AHV-Nummer*

Krankenkasse*

Versichertennummer 

      Allgemein                   Halbprivat                   Privat                   Selbstzahler

Angehörige

Name

Verwandtschaftsverhältnis

Telefonnummer

Mail

Hausarzt*

Eingriff OP-Datum* 

Spital

Diagnose 

Operateur

Beratung* 

      ambulant                   stationär 

Wichtige Infos 

Wichtig:  Bei Kundinnen und Kunden des Stadtspitals Zürich geht die Rechnung ans Spital,  
 es wird pauschal abgerechnet.  

Anmeldung zur  
Stoma- und Kontinenzberatung
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Spitex Zürich AG 
spitex-zuerich.ch

058 329 50 00 
info@spitex-zuerich.ch

Altstetterstrasse 124
8048 Zürich

Stomaberatung
     Stoma-Markierung Präoperative Beratung              Postoperative Beratung              Verlaufskontrolle
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Stomatyp

     Colostomie 
     Ileostomie 
     Urostomie 
     Fistel

Doppelläufig
Endständig

Temporär
Definitiv
Palliativ

Prominent
Flach
Unter Hautniveau
Dehiszenz

Weitere Informationen

Stomagrösse

Fäden          Ja              Nein              Entfernen

Anmeldung zur  
Stoma- und Kontinenzberatung

Kontinenzberatung-Stuhl      Assessment

     Hilfsmittelberatung

     Irrigation / PAI

     Andere

an stoma@spitex-zuerich.ch senden

Alle mit * gekennzeichnete Angaben sind Pflichtfelder.

Spitex Zürich
Stoma- und Kontinenzberatung
Rotbuchstrasse 46
8037 Zürich
058 329 66 46
stoma@spitex-zuerich.ch

spitex-zuerich.ch/stoma

Ausscheidung      Keine Ausscheidung 

     Stuhl flüssig 

     Stuhl breiig 

     Stuhl konsistent

     Urin klar

     Urin trüb

     Urin blutig

     Sekret

Reiter      Ja              Nein              entfernen am Entfernen in 10 Tagen

Kontinenzberatung-Urin      Assessment

     ISK

     Cf/ DK-Wechsel

     Hilfsmittelberatung

     Anderes
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