ZURCHER
LIGHTHOUSE I i cracetvon a

Anmeldung Tageszentrum

Arztliches Zeugnis

Patientin /Patient

Name Vorname
Strasse PLZ, Ort
Telefon Geburtsdatum
Diagnosen

Allergien

Aktuelle Medikation

Patientenverfiigung (wenn vorhanden Kopie beilegen): [1Ja [INein

Besprochenes Vorgehen bei einem Notfall:

Anmeldende Hauséarztin/anmeldender Hausarzt

Datum Stempel und Unterschrift

Beilagen:

Dieses Formular gilt als Antrag fiir die Kostengutsprache an die Krankenkasse




