
Ärztliche Überweisung

Name	 Vorname	
Adresse	 Wohnort 	
Geb. Datum 	 Telefon 	

 Krankenkasse 	  Unfallvers.	  IV / AHV	  Privat
Versicherung	 Vers.-Nr. 	

Befund

Hilfsmittel

Datum 	 Arzt 	

VORANMELDUNG ERFODERLICH
Adresse mit Anfahrtsplan und Bedienungszeiten siehe Rückseite

Orthop. Schuheinlagen  ·  Prothesen  ·  Orthesen  ·  Kompressionsstrümpfe  ·  Bandagen
Orthop. Mass-Schuhe  ·  Orthop. Schuhkorrekturen  ·  Therapie- / Spezialschuhe  ·  Ganganalysen

Mitglied der Schweizer Fachverbände

dipl. Orthopädist – Ortho Reha Suisse
dipl. Orthopädie-Schuhmacher – OSM

Triesen +423 392 40 82
info@orthonegele.li
www.orthopädie-negele.li

Sargans +41 81 723 40 82
info@orthonegele.ch
www.orthopädie-negele.ch

Für vertrauliche Mitteilungen  
(Triesen und Sargans):
orthonegele@osm-hin.ch

mailto:info%40orthonegele.li?subject=Verordnung
http://www.orthopädie-negele.li
mailto:info%40orthonegele.ch?subject=Verordnung
http://www.orthopädie-negele.ch
mailto:orthonegele%40osm-hin.ch?subject=Verordnung


Triesen
Negele Orthopädie
Landstrasse 310
9495 Triesen
Tel. +423 392 40 82

info@orthonegele.li
www.orthopädie-negele.li

Bedienungszeiten Triesen
Montag, Dienstag� 8.00 bis 12.00 Uhr
Mittwoch� 8.00 bis 12.00 Uhr
	�  13.30 bis 18.00 Uhr
Donnerstag, Freitag� 13.30 bis 18.00 Uhr

Sargans
Negele Orthopädie
St. Gallerstrasse 3
7320 Sargans
Tel. +41 81 723 40 82

info@orthonegele.ch
www.orthopädie-negele.ch

Bedienungszeiten Sargans
Dienstag� 13.30 bis 18.00 Uhr
Donnerstag� 8.00 bis 12.00 Uhr

FeldstrasseLa
nd

st
ra

ss
e

Vaduz

Rh
ei

n

Dorfstrasse

Balzers

Negele
Orthopädie

Gässle

Hotel  
Post

Bahnhof

Negele
Orthopädie

Sc
hu

le

Grossfeldstrasse

Bahnhofstrasse

Manor

Autobahn

Coop

Ad
le

r

Unsere Standorte

Trübbach

M
us

ik-
sc

hu
le

https://goo.gl/maps/XJdWPWbwCbkk19ENA
mailto:info%40orthonegele.li?subject=Verordnung
http://www.orthopädie-negele.li
mailto:info%40orthonegele.ch?subject=Verordnung
http://www.orthopädie-negele.ch
https://goo.gl/maps/QjZVmxW5m2gE6KWLA
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