
Anmeldung zur Strahlentherapie

Personalien (bitte in Blockschrift ausfüllen)

Name – 2. Fam. Name: Vorname:

Strasse, Hausnummer: PLZ, Wohnort:

Telefon Privat: Telefon Geschäft / Handy:

Krankenkasse: Versicherungsnr.:

Geb. Datum (Tag, Monat, Jahr): Geschlecht:
 männlich

Beruf:   weiblich       

Notfall:   Ja   Nein Komb. Therapie ab:

Diagnose

Histologie

Chemotherapie mit

Erhalten: Geplant:

Hormontherapie mit

Erhalten: Geplant:

Nebendiagnosen

Vorbestrahlung 

Lokalisation: Wann: Wo:

Zuweiser:

Datum: Telefon:

Gewünschte Behandlung

Radioonkologie

Prof. Dr. med. 
Wolfgang Harms
St. Claraspital 
Kleinriehenstrasse 30 
Postfach 
CH - 4002 Basel

T +41 61 685 82 00
radioonkologie@claraspital.ch 
www.claraspital.ch
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