
Anmeldung
Kinder-Permanence

AHV-Nr.: 	  Pat.ID: 	

Name / Vorname: 	  Geburtsdatum: 	  Geschlecht:   Weibl.   Männl.

Strasse / Nr.: 	  PLZ / Ort / Kanton: 	

Zivilstand:   Ledig   Verheiratet   Eingetragene Partnerschaft   Geschieden   Ausgetragene Partnerschaft   Verwitwet

Telefon: Privat: 	  Mobil: 	  Geschäft: 	  E-Mail:  	

Versicherungsklasse (Für die präzise Registrierung der Anmeldung sind wir auf den Namen der Krankenkasse und den Versicherungsstatus der Patientin oder des Patienten angewiesen.) 

 Allgemein grundversichert   Allgemein ganze CH   Halbprivat   Privat   Spitalzusatzvers. amb. Eingriffe   Selbstzahler:in

Grundversicherung (KVG) / Sektion: 	

Zusatzversicherung (VVG) / Sektion: 	

Versicherungskartennummer KVG: 	  Versicherungskartennummer VVG: 	

 Krankheit   Unfall   Vorsorge   Andere: 		

Mutter -> Name / Vorname: 	  Vater -> Name / Vorname: 	

Telefon privat: 	  Telefon privat: 	

Mobil: 	  Mobil: 	

 Patient:in bitte aufbieten   Bereits angemeldet -> Datum: 	  Zeit: 	  

 Ultraschalldiagnostik: 	

 Anderes: 	

Name Zuweiser:in: 	 	 Kopie gewünscht, an: 	

Name Hausärzt:in: 	 	

Datum: 	 	 	

		  Stempel u. Unterschrift der anmeldenden Ärztin /   
		  des anmeldenden Arztes

Personalien (wie amtlich angemeldet gemäss ID, Pass, Ausländerausweis) 

Zuweisungsgrund:

Personalien Eltern:

Termin:

Gewünschte Untersuchung:

Anamnese / Klinische Angaben:

Medikation:Bemerkungen:

Spital Zollikerberg
Departement Frauen-, Kinder- und Geburtsmedizin · Kinder-Permanence
Trichtenhauserstrasse 20 · CH-8125 Zollikerberg ·  T +41 44 397 28 50
kinder@spitalzollikerberg.ch · www.spitalzollikerberg.ch


	Optionsfeld 04a Geschlecht: Off
	Optionsfeld 06a Zivilstand: Off
	Optionsfeld 10a Versicherungsklasse: Off
	Optionsfeld 14a Zuweisungsgrund: Off
	Optionsfeld 21a Termin: Off
	Optionsfeld 23a Ultraschall: Off
	Optionsfeld 24a Anderes: Off
	Textfeld 14 VVG Nummer: 
	Textfeld 19 Vater Name: 
	Textfeld 20 Vater Tel P: 
	Textfeld 21 Vater mobil: 
	Textfeld 27 Bemerkungen: 
	Textfeld 15 Zuweisungsgrund andere: 
	Textfeld 23 Termin Zeit: 
	Textfeld 25 Andreres: 
	Textfeld 01 AHV: 
	Textfeld 02 Pat: 
	ID: 

	Textfeld 03 Name: 
	Textfeld 04 Geb: 
	datum: 

	Textfeld 05 Strasse 2: 
	Textfeld 06 PLZ: 
	Textfeld 07 Tel: 
	 p 2: 

	Textfeld 08 Tel: 
	 m 2: 

	Textfeld 09 Tel: 
	 g 2: 

	Textfeld 10 Mail 2: 
	Textfeld 11 KVG 2: 
	Textfeld 12 VVG 2: 
	Textfeld 13 KVG Nummer 2: 
	Textfeld 22 Termin Datum: 
	Textfeld 26 Anamnese: 
	Textfeld 16 Mutter Name: 
	Textfeld 17 Mutter Tel P: 
	Textfeld 18 Mutter Mobil: 
	Textfeld 24 Ultraschalldiagnostik: 
	Textfeld 28 Name Zuweiser 2: 
	Textfeld 29 Name Hausarzt 2: 
	Textfeld 31 Kopie 2: 
	Textfeld 30 Datum 2: 


