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Einweisung zur stationaren Behandlung

Patient

NBIMIE. e Geburtsdatum: .........ccoovviveiniieeee e
VOMN@IME. ..ottt re e s TelefOn: ..o
AIESSE. it PLZIOIT o
Garant

GrundVversSiCREIUNG: ...ovvvieiiiiie et VErS. NEl e
ZUSALZVEISICREIUNG: .oiiiiiiei et VErS. NI oo
Abteilung 1 Aligemein [] Halbprivat 1 Privat

Einweisungsgrund

] Krankheit ] Unfall

[] Akutgeriatrie* [] Palliative Care*  [] Internistisch-onkologische Rehabilitation

* Benotigt keine vorgangige Kostengutsprache

Diagnosen

Einweisung durch

EINWEISEI: ... Telefon: ..o
Gewilinschtes EintrittSdatum: ........cccoovvreiiiiiiiieee e Geplante Aufenthaltsdauer: ...........cccccveenee.

Ort UNd DatUm: ..o Stempel/Unterschrift: .........ccocovvieviieiiiiiiien.



