(E) Spital Lachen

Anmeldung Adipositas

Anmeldung fiir:

[] Multimodale konservative Adipositas-Therapie (Ernahrungsberatung und Physiotherapie)

[] Bariatrische Abklarung

[0 Abklérung zur Bariatrischen Chirurgie

Personalien

Geschlecht [ weiblich [0 mannlich

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse/PLZ/Ort

Telefon/Mobile

E-Mail

Name Versicherung Policen-Nr.

Rechnungstrager [ Unfallversicherung  [Krankenkasse []Selbstzahler

Diagnosen/Nebendiagnosen:

Medikamente:

Medizinische Informationen:

Grosse: Gewicht: BMI:

Hausarzt Einweisender Arzt

Name Name

Adresse Adresse

PLZ/Ort PLZ/Ort

Telefon Telefon

Datum Absender oder Unterschrift

Bitte um Zustellung der Unterlagen per E-Mail an: adipositaszentrum@spital-lachen.ch

Spital Lachen, Adipositas Zentrum, Oberdorfstrasse 41, 8853 Lachen
Telefon 055 451 32 60, E-Mail adipositaszentrum@spital-lachen.ch
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