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Anmeldung zur Aufnahme
Einweisender Arzt
Name / Vorname
     

Tel. Nr.
     

Strasse
     

E-Mail
     


PLZ / Ort
     

EAN-Nr.
     

Patient (gesetzlicher Wohnsitz)
Name
     

Vorname
     

Strasse / Nr.
     

PLZ / Ort 
     


E-Mail
     

Muttersprache
     

Nationalität
     

Tel. Nr. P.
     

Tel. Nr. G. 
     

Mobile
     

Geburtsdatum
     

Zivilstand 
     

Geschlecht:
 FORMCHECKBOX 
 männlich
 FORMCHECKBOX 
 weiblich
	Diagnose (ICD 10)
     
	
	Einweisungsstatus

 FORMCHECKBOX 
 Freiwillig
 FORMCHECKBOX 
 FFE
 FORMCHECKBOX 
 Ärztlich
 FORMCHECKBOX 
 Massnahme


Einweisungsgrund

     
Gewünschter Eintrittstermin
 FORMCHECKBOX 
 sofort
 FORMCHECKBOX 
 (Datum)      
Aktuelle Medikation 
	Medikamentenname
(z.B. Panadol)
	Dosierung
(z.B. Tbl. à 500mg)
	Morgens
(z.B. 1)
	Mittags 
(z.B. ½) 
	Abend

(z.B. ½) 
	Nacht
(z.B. 0)

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     


Wichtige Kontakte 
1. Adresse (Hausarzt, Psychiater)
2. Adresse (Partner, Eltern, Beistand, Vormund)

Name / Vorname
     

Name / Vorname
     

Strasse / Nr.
     

Strasse / Nr.
     

PLZ / Ort
     

PLZ / Ort
     

Tel. Nr.
     

Tel. Nr.
     




Verwandtschaftsgrad
     









 FORMCHECKBOX 
 Beistandschaft

 FORMCHECKBOX 
 Vormundschaft
Garanten (Versicherung)
Versicherungsklasse

 FORMCHECKBOX 
 allgemein
 FORMCHECKBOX 
 halbprivat
 FORMCHECKBOX 
 privat
 FORMCHECKBOX 
 unbekannt

1. Garant (Grundversicherung)
2. Garant (Zusatzversicherung)

Name
     
 
Name
     

Strasse
     
 
Strasse
     

PLZ / Ort
     

PLZ / Ort
     

Vers. Nr.
     

Vers. Nr.
     _________
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