Kantonsspital

Baselland Spital
zuhause

Zuweisung Spital zuhause

Patientenangaben
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Geschlecht: aow oM
Strasse/Nr.: PLZ/Ort:

Telefon P/G/Handy:

Zuweisung durch

Name:

Praxis:

Telefon:

Krankenkasse

Name: O Allgemein O Allgemein CH O Halbprivat O Privat

Einweisungsgrund

Behandlungsziel

Gewiinschtes Eintrittsdatum:

Ort/Datum: , Praxisstempel und Unterschrift:

KSBL Spital zuhause T +41 (0)61 400 84 30 spital-zuhause@ksbl.ch www.ksbl.ch/spital-zuhause

Seite 1/1



	Einweisungsgrund: 
	Behandlungsziel: 
	Geschlecht: Off
	Krankenkasse: Off
	Eintrittsdatum: 
	Datum: 
	Praxisstempel: 
	Ort: 
	Geburtsdatum: 
	Patientenvorname: 
	PLZ/Ort: 
	Strasse/Nr: 
	Patientenname: 
	Praxis: 
	Zuweisername: 
	Zuweisertelefon: 
	Telefon Handy: 
	Krankenkasse Name: 


