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Anmeldung 

Nachname ............................................................................................................................... 

Vorname ............................................................................................................................... 

Geburtsdatum ............................................................................................................................... 

Geschlecht ............................................................................................................................... 

Adresse ............................................................................................................................... 

Versicherungsnummer 
Krankenkasse ............................................................................................................................... 

Telefon Privat/Geschäft ............................................................................................................................... 

E-Mail ............................................................................................................................... 

Zuweisender Arzt 
Zuweisende Ärztin ............................................................................................................................... 

Art der Behandlung  Krankheit  Unfall

Diagnosen 

Hiermit bitte ich um: 

 Übernahme zur Beurteilung und weiterführenden Diagnostik und Therapie

Gezielte Durchführung folgender Massnahme: 
 

 Infusion von Procain  Infusion von Ketamin  Intervention ...................................................

Terminvergabe 

 Regulär  Dringlich

 Patient/in meldet sich  Patient/in soll aufgeboten werden

 Patient/in hat bereits einen Termin am ................................................... 

Datum Stempel/Unterschrift 

........................................................................................................................................................................ 

http://www.spitalaffoltern.ch/
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