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ANMELDUNG O Herr / O Frau 

 

(vom Arzt auszufüllen) 
 
Name,  Vorname: _____________________________________________________ 

Adresse: _____________________________________________________ 

Telefonnummer: _____________________________________________________ 

Geburtsdatum: _____________________________________________________ 

Beruf: _____________________________________________________ 

Zivilstand/Konfession: _____________________________________________________ 

Heimatort: _____________________________________________________ 

AHV- Nr.: _____________________________________________________ 

Krankenkasse / Nr.: _____________________________________________________ 

Hausarzt: _________________ Tel. Nr. __________________________ 

Einweisender Arzt:  _________________ Tel. Nr. __________________________ 

Angehörige / Bezugsperson /en ( Adresse / Tel. Nr.:) 
O Ehepartner I O Tochter/Sohn   O Ehepartner I O Tochter/Sohn    
1. _______________________________          2.       ______________________________ 

_________________________________ ___________________________________ 

_________________________________ ___________________________________ 

Spitexdienste – Adresse / Tel. Nr.: 
 
_________________________________________________________ 
 

Vorgesehenes Eintrittsdatum: _____________________________________ 

Gewünschte Wochentage: _____________________________________ 

Wird Transportdienst gewünscht?      O JA  I  O NEIN       
(Falls JA - bitte Blatt „Ärztliches Attest“ ausfüllen!) 
  

 
 
Datum:  Stempel und Unterschrift des Arztes 
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Anmeldung: Name, Vorname: _________________________________durch den Arzt 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UVerordnungenU          (z.B. Aktivierungstherapie, Bewegungstherapie) 
 

_____________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

Verordnete Medikamente 
 
Fest Morgen Mittag Abend Nacht 
     
     
     
     
     
     
     
     

 
Reserven Morgen Mittag Abend Nacht 
     
     
     
     
 
 

Hauptdiagnosen: 
 
__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

__________________________________

 

Nebendiagnosen: 
 
___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________

___________________________________ 
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