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Anmeldung Psychiatrie 

Name: (Kunde)  
Vorname:  
Nachname:  

Telefonnummer: 
 

Adresse: 
Strasse:  
PLZ & Ort:  

Geburtsdatum: 
 

Hausarzt: 
Name:  
Adresse:  

Psychiater / Psychologe: 
Name:  
Adresse:  

Krankenkasse: 
Name:  
Adresse:  

Krankenkasse Versicherten Nummer: 
Nummer:  
 

AHV-Nummer:  
 
 

Einsatzgrund: 

 Krankheit                        

 Unfall 

 Mutterschaft 

Austrittsdatum: 
 

 Ärztliche Anordnung: 

 Ja  

 Nein 

Kontaktperson: 
Name:  
Adresse:  

Zivilstand: 

Zusatz Spitex Dienstleistungen: 

 Hauswirtschaft  

 Somatik  

 Mahlzeitendienst  

 Fahrdienst                             

Unfallkasse:                                            
Schadendatum:                                     
Schaden-Nummer: 
 

Diagnosen: 
 
 
 

Besteht ein Erleichterter Wiedereintritt in ihre Institution / Klinik?  
 

 Ja  

 Nein 

 

Name: (Anrufer)  
Vorname:  
Name:   

Anrufer wünscht:  

 Einsatz für KundIn 

 Rückruf                                                            

Institution: 
Name:  
Adresse:  

Telefonnummer:  


