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E-Mail: sekretariate@spitalilanz.ch 

Anmeldung 
Patient hat Termin am (Datum/Zeit)   .................................  Patient aufbieten 

Name  .............................................................  Vorname  ...............................................................  
Strasse .………………………............................  PLZ/Ort  ...............................................................  
Geb. Datum  .............................................................  Tel./Mobile  ...............................................................  
Krankenkasse  .............................................................  UVG/Schaden Nr.  ...............................................................  

Gewünschte Station Versicherte Klasse 
Chirurgie Allgemein Notfall (bitte telefonisch anmelden) 
Orthopädie Halbprivat 
Medizin Privat 
Gynäkologie/Geburtshilfe 
Kinderabteilung 

Einweisungsgrund / Anamnese / frühere Hospitalisationen 

Bisherige Therapie 

Aktuelle Medikation 

Datum  .............................................................  Arzt  ................................................................................ 

mailto:sekretariate@spitalilanz.ch

	Strasse: 
	Geb Datum: 
	TelMobile: 
	Krankenkasse: 
	UVGSchaden Nr: 
	Datum: 
	Arzt: 
	Patient hat Termin am: 
	Name: 
	Vorname: 
	PLZ / Ort: 
	Patient aufbieten: Off
	Chirurgie: Off
	Orthopädie: Off
	Medizin: Off
	Gynäkologie / Geburtshilfe: Off
	Kinderabteilung: Off
	Allgemein: Off
	Halbprivat: Off
	Privat: Off
	Notfall: Off
	Einweisungsgrund / Anamnese / frühere Hospitationen: 
	Bisherige Therapie: 
	Aktuelle Medikation: 


