Patientenaufnahme
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Personalien

Aufnahmedatum Fachrichtung

Familienname Vorname(n)

Geburtsname Geschlecht Ow Om Od
Geburtsdatum Telefon

Stral3e/Hausnr. PLZ/Ort

Angehdorige

Telefon

Krankenkasse

Vers. — Nr.

Zusatzversicherung

Vers. - Nr.

Einweisender Arzt

Hausarzt

Wabhlleistungen (werden zusatzlich in Rechnung gestellt)

O Arztliche Leistungen durch Chefarzte

O Einbettzimmer

O Zweibettzimmer




