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Zuweisung in die ipw-Angebote 

Patientin, Patient 

Name Vorname 

Geburtsdatum  m  w 

Strasse PLZ und Ort 

Telefon, Mobile E-Mail

Krankenkasse Sektion 

Zusatzversicherung  ganze Schweiz  Privat  Halbprivat 

Zuweisende Person 

Name Vorname 

Ort 

Erreichbarkeit 

Telefon E-Mail

Zeitfenster 

Hausarzt, Hausärztin Psychotherapeut/-therapeutin 

 = Zuweisende Person, siehe oben  = Zuweisende Person, siehe oben 

Dringlichkeit  Notfall  elektiv  innert  Wochen 

Bei dringender Behandlung und Hospitalisation bitte immer auch telefonische Anmeldung! 

Bei Hospitalisation: FU? ja, liegt bei nein 

Frühere Behandlungen in der ipw ja nein 

Sonstige frühere Behandlungen? Wann? Wo? 

Wir sind Ihnen dankbar für Vorbefunde und Berichte. Bitte Beilagen hier auflisten. 
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Anlass, Einweisungsgrund 

      

Fragestellung, Erwartung, Auftrag 

      

Medikation 

Substanz       Dosierung       

            

            

            

            

Aktuelle soziale Situation 

      

 

Prozedere, Terminvereinbarung 

 gemäss Telefon mit dem Triagezentrum ipw             am        

 Patient, Patientin direkt kontaktieren Telefon       

 Angehörige kontaktieren Telefon       

 Andere Person Telefon       

 Bitte mit mir Kontakt aufnehmen. 
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Angebote der ipw 

Falls bereits bekannt, Anmeldung in folgendes Angebot. Siehe auch www.ipw.ch 
Bei dringender Behandlung und Hospitalisation bitte immer auch telefonische Anmeldung unter T 052 264 37 77. 

Psychiatrie für Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene 

Ambulatorium für Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene 
Winterthur 

Ambulatorium für Kinder, Jugendliche, junge Erwachsene 
Glattbrugg 

Tagesklinik für Kinder und Jugendliche Winterthur Tagesklinik für Jugendliche Glattbrugg 

Akutstation für Jugendliche Winterthur Psychotherapiestation für Jugendliche Winterthur 

Psychotherapiestation für junge Erwachsene Winterthur Früherkennung 

Psychiatrie für Erwachsene 

Akutstationen Winterthur Kriseninterventionszentrum KIZ 

Akut-Tagesklinik Winterthur Ambulatorium Winterthur 

Akut-Tagesklinik Bülach Ambulatorium Bülach 

Ambulatorium Glattbrugg Ambulatorium Dielsdorf 

Ambulatorium für Traumafolgestörungen Winterthur Spezialstation für Traumafolgestörungen Winterthur 

Tagesklinik für Traumafolgestörungen Winterthur Psychiatrische Poliklinik am KSW 

Integrierte Suchthilfe Winterthur ISW Depressions- und Angststation Winterthur 

Neuropsychologie  
Ärztliche Zuweisung mit aktuellen Diagnosen notwendig 

Home Treatment (engl. Behandlung zuhause) 

Psychiatrie für ältere Menschen 

Akutstationen Winterthur Psychotherapiestation für ältere Menschen Winterthur 

Tagesklinik für ältere Menschen Winterthur Tagesklinik für ältere Menschen Glattbrugg 

Ambulatorium für ältere Menschen Winterthur Ambulatorium für ältere Menschen Glattbrugg 

Memory Clinic Glattbrugg,  
für Abklärungen auch Winterthur 

Datum Unterschrift und Stempel 
Falls nicht elektronisch 
verschickt 

Bitte zögern Sie nicht, uns anzurufen. Bei Unklarheiten hilft Ihnen das Triagezentrum werktags zwischen 7.30 und 19.30 Uhr 

gerne weiter und nimmt Anmeldungen telefonisch, per Fax oder Mail entgegen.  

Ausserhalb der Öffnungszeiten sind notfallmässige Zuweisungen über die gleiche Telefonnummer möglich. 

Sie werden dann mit dem Dienstarzt der Klinik Schlosstal verbunden. 

Integrierte Psychiatrie Winterthur – Zürcher Unterland 
Triagezentrum  

Postfach 144, 8408 Winterthur 
T +41 52 264 37 77 
F +41 52 264 37 79 
taz@ipw.ch, www.ipw.ch 

mailto:taz@ipw.ch
http://www.ipw.ch/
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