Anmeldung
Nephrologie und Dialysezentrum

Personalien (wie amtlich angemeldet gemass ID, Pass, Ausldnderausweis)

AHV-Nr.: Pat.ID:
Name/Vorname: Geburtsdatum: Geschlecht: O Weibl. O Ménnl.
Strasse /Nr.: PLZ /Ort/Kanton:

Zivilstand: O Ledig O Verheiratet O Eingetragene Partnerschaft O Geschieden Q Ausgetragene Partnerschaft O Verwitwet

Telefon: Privat: __ = Mobil: ___ = Geschaft: ___ E-Mail:

Versicherungsklasse (Fur die prazise Registrierung der Anmeldung sind wir auf den Namen der Krankenkasse und den Versicherungsstatus der Patientin oder des Patienten angewiesen.)
O Allgemein grundversichert O Allgemein ganze CH O Halbprivat O Privat O Spitalzusatzvers. amb. Eingriffe O Selbstzahler:in
Grundversicherung (KVG) / Sektion:

Zusatzversicherung (VVG)/ Sektion:

Versicherungskartennummer KVG: Versicherungskartennummer VVG:
Dringlichkeit:
O Notfall (gleicher Tag) Q Dringend (2-3 Tage) O Rasch (1—-2 Wochen) Q Sobald als moglich

Zuweisungsgrund:

O Zur Beurteilung O Zur weiteren nephrologischen Betreuung Q Zur weiteren Therapie O

Diagnose / Fragestellung:

Nebendiagnosen:

Medikation:

Bereits vorliegende Abklarungen:

Rdéntgen: Labor: Andere:

O Datum O Werte beiliegend O Was?

O Bilder im SZB O Pat. bringt Werte mit O In der Beilage

O Pat. bringt Bilder mit O Pat. bringt Befunde mit
Bemerkungen:

Name Zuweiser:in: Kopie gewiinscht, an:

Name Hausarzt:in:

Datum:

Stempel u. Unterschrift der anmeldenden Arztin/
des anmeldenden Arztes

e
Spital Zollikerberg - Nephrologie und Dialysezentrum Spltal
Trichtenhauserstrasse 20 - CH-8125 Zollikerberg - T +4144 397 24 20

L]
nephrologie@spitalzollikerberg.ch - www.spitalzollikerberg.ch ZOI I I ke rberg


mailto:nephrologie@spitalzollikerberg.ch

	Optionsfeld 01 Geschlecht: Off
	Optionsfeld 02 Zivilstand: Off
	Optionsfeld 03 Versicherungsklasse: Off
	Optionsfeld 04 Dringlichkeit: Off
	Optionsfeld 05 Zuweisungsgrund: Off
	Optionsfeld 06 Röntgen Datum: Off
	Optionsfeld 07 Labor: Off
	Optionsfeld 08 Andere was?: Off
	Optionsfeld 06 Röntgen: Off
	Optionsfeld 09 Andere: Off
	Textfeld 01 AHV: 
	Textfeld 02 Pat: 
	ID: 

	Textfeld 03 Name: 
	Textfeld 04 Geb: 
	datum: 

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

	Textfeld 08 Tel: 
	 m: 

	Textfeld 09 Tel: 
	 g: 

	Textfeld 10 Mail: 
	Textfeld 11 KVG: 
	Textfeld 12 VVG: 
	Textfeld 13 KVG Nummer: 
	Textfeld 14 VVG Nummer: 
	Textfeld 15 Zuweisungsgrund: 
	Textfeld 18 Medikation: 
	Textfeld 17 Nebendiagnosen: 
	Textfeld 16 Diagnose: 
	Textfeld 19 Röntgen Datum : 
	Textfeld 20 Andere: 
	Textfeld 21 Name Zuweiser: 
	Textfeld 22 Name Hausarzt: 
	Textfeld 23 Kopie: 
	Textfeld 24 Datum: 
	Textfeld 21 Bemerkungen: 


