Patientenanmeldung stationar Innere Medizin

Ansprechpartner Montag — Freitag 8-17 Uhr, Kaderarzt, Tel. 044 922 24 44

Bitte mdglichst elektronisch senden: medizin@spitalmaennedorf.ch oder per Fax an: 044 922 23 06
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