Managementsystem H I RS LA N D E N

KLINIK LINDE
CLINIQUE DES TILLEULS

ANMELDUNG GEBAERSAAL

ACHTUNG:
Anmeldungen fir A/CH / OKP mit Upgrading: bitte mit der Patientin besprechen und Unterlagen
und Einzahlungsschein abgeben.
Anmeldungen per Mail patientendisposition@kliniklinde.ch.
Bei Fragen Patientendisposition Tel. 366 42 51/ FAX 032 366 43 32

PERSONALIEN

Name Vorname Geb.-Datum

Zivilstand Nation Sprache [Jd [Jf [J andere
Strasse Nr. PLZ, Ort

Tel. P Tel. G Natel

VERSICHERUNGSART
[ Privat [1 Halbprivat [] Allgemein CH  [] Alilgemein Kanton Bern / OKP  []Selbstzahler

] Upgr. A auf HP (CHF 1'500.—) [JUpgr. A auf P (CHF 2'000.-) [JUpgr. HP auf P (CHF 1'000.-)

[] (Unterlagen/EZ der Patientin (ibergeben)

Krankenkasse (Name/Sektion) Vers. Nr.
Ev. Zusatzversicherung (Name/Sektion) Vers. Nr.

VERSICHERUNG SAUGLING
[] Selbe wie Mutter [] Andere ACHTUNG: Vorgéngige Abklarung durch Mutter

betreffend Ubernahme der Spitalkosten nétig!

Name
Sektion
GEBURTSTERMIN
Voraussichtlicher Geburtstermin
GEBURT
[] Stationar [0 Ambulant

SECTIO (bitte Formular ,Anmeldung Hospitalisation“ verwenden)

Bemerkungen

Datum Zweisender Arzt
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