Anmeldung stationarer Eintritt

%

SPITAL LACHEN

IHR GESUNDHEITSZENTRUM AM SEE

N~
Personalien
Name Ow O™
Vorname
Geburtsdatum
Adresse PLZ, Ort
Telefon Mobile
Name Versicherung Policen-Nummer
Name Zusatzversicherung Policen-Nummer
Rechnungstrager [J Unfallversicherung  [] Krankenkasse [] Selbstzahler [ Aligemein [ Halbprivat [ Privat
Klinik Eintritt via
[ Medizin  [] Chirurgie [ Gynakologie [ Notfall [ auf Abteilung

Eintrittsdiagnose

Nebendiagnose

Besonderes (Isolation, Telemetrie, etc.)

Hausarzt Einweisender Arzt/Einrichtung
Name Name

Adresse Adresse

PLZ/Ort PLZ/Ort

Telefon Telefon

Magliche Anschlusslosung 1 AUP [ Reha [ Kur ICD-Code

Eintrittsdatum Uhrzeit

Datum Absender oder Unterschrift

Ihr schnellster Weg zur Anmeldung ist die digitale Zustellung an ops_dispo@spital-lachen.ch.
OPS-Dispositions-Team, Telefon 055 451 32 12
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