Medizinische Klinik
Kardiologie

St. Claraspital
Kleinriehenstrasse 30
Postfach

4002 Basel

T +41 61 685 83 80

kardiologiesekretariat@claraspital.ch
www.claraspital.ch

Anmeldung Kardiologie

stClaraspital

In besten Handen.

Personalien (bitte in Blockschrift ausfiillen)

Name:

Vorname:

Strasse, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Geburtsdatum: Geschlecht:

O weiblich O mannlich O divers
Telefon privat: Telefon mobil:
Krankenkasse: O privat O halbprivat O allgemein

Vorschlag Eintrittsdatum:

Zuweisende/r Arztin/Arzt;

Diagnose/Nebendiagnose und/oder Einweisungsgrund:

Bisherige Behandlung:

Medikamente:

Bestdtigung/Unterschrift:
Ort, Datum:

Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes:
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