
Anmeldung

Standort AndreasKlinik Cham Zug

Standort Klinik St. Anna

beide Standorte möglich

INFEKTIOLOGIE UND SPITALHYGIENE
HIRSLANDEN ZENTRALSCHWEIZ

KLINIK ST. ANNA
ST. ANNA-STRASSE 32

CH-6006 LUZERNambulant OPAT

Name ANDREASKLINIK CHAM ZUG
RIGISTRASSE 1

CH-6330 CHAMVorname Geburtsdatum

T +41 41 208 32 54
F +41 41 208 32 53

E infektiologie.stanna@hirslanden.ch

Telefon  Mobile 

 Krankheit  Unfall

Unfall-NummerKrankenkasse

AHV-Nummer (SV-Nummer)

 Notfall  Bitte Patient/in aufbieten  Patient/in hat Termin am:   Zeit

Fragestellung

(muss nicht zwingend ausgefüllt werden, sofern ein kurzer Bericht mitgeschickt wird)

Befundkopie an Datum 

Stempel/Unterschrift

E-Mail
FORMULAR SENDEN
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INFEKTIOLOGIE UND SPITALHYGIENE
HIRSLANDEN ZENTRALSCHWEIZ

DATUM   Kontakt Praxis

ANMELDUNG ZUR SPRECHSTUNDE

o  KLINIK ST. ANNA 
ST. ANNA-STRASSE 32 
6006 LUZERN 
T +41 41 208 32 54 
F +41 41 208 32 53
INFEKTIOLOGIE.STANNA@HIRSLANDEN.CH

FRAGESTELLUNG 

KLINISCHE ANGABEN (muss nicht zwingend ausgefüllt werden, sofern ein kurzer Bericht mitgeschickt wird)

NAME         
VORNAME
STRASSE GEBURTSDATUM
PLZ/ORT
TELEFON/MOBILE KRANKENKASSE

¨KRANKHEIT AHV/NR. KARTEN-NR.
¨UNFALL UNFALLDATUM VERS.-/UNFALL-NR.

o  NOTFALL o  PATIENT/IN AUFBIETEN o  PATIENT/IN HAT TERMIN AM:

BEFUNDKOPIE AN BEFUND ERWÜNSCHT VIA
¨E-MAIL
¨TELEFON
¨FAX

SENDEN
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