M01054 03/2018
Autor: Chantal Racine / 21.03.2018 - genehmigt: Daniel Schénenberger /21.03.18

KSBL-LI/BH

. Zuweisender Arzt:
Kantonsspital
Baselland
Klinik fiir Orthopadie und Traumatologie Bitte leserlich und in Druckbuchstaben ausfiillen! Danke.

des Bewegungsapparates

Zuweisung Liestal Bruderholz
li.gipszimmer@ksbl.ch Fax an 061 925 2870 bh.gipszimmer@bksbl.ch
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Diagnose Gips wird benétigt per
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|:| Daumenkanale /

|:| Langfingerschiene m
|:| Handgelenksschiene Gips |:| Dorsal |:| Volar

|:| Unterarm Scaphoid

|:| Unterarm Soft/Scotch |:| gespalten |:| geschlossen

[[Joberarmbrace

|:| Oberarm gespalten |:| mit Hand |:| ohne Hand

|:| Zirkulérer Oberarm [Jmit Hand [Johne Hand

[Isonstiges

Réntgenkontrolle nach Gipsanlage: Terminvereinbarung: Liestal Tel. 061 925 21 00 - Bruderholz Tel. 061 436 23 28
Bei Komplikationen / Unklarheiten Dzuweisenden Arzt anrufen |:| KSBL Arzt intern rufen

Das KSBL libernimmt keine Verantwortung fiir die medizinisch korrekte Indikation der Verbande.

Zuweisender Arzt / Unterschrift Datum
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