Stadt Zirich Dr. med. Peter Sauermann

Stadtspital Waid und Triemli Leitender Arzt
Standortleiter Urologie Waid

Klinik fir Urologie

Zuweisung Standort Waid
Telefon +41 44 417 32 30
Fax +41 44 417 26 65
swz-urologie@zuerich.ch

Absenden

Zuweisung Klinik far Urologie Waid

Zuweisungsmodus
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oo S 1.
Datum Unterschrift

*Nur bei Erstzuweisung notwendig
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