[image: ]KANTONSSPITAL GRAUBÜNDEN	
Departement Services
Patientenadministration	
Loestrasse 170, CH-7000 Chur

Telefon stationär 081 256 67 14/15	ambulant 081 256 67 16/17
Fax 081 256 68 23		
		
	Vom Sekretariat auszufüllen

	Termin
	
	Behandelnde OE 
	|_|
	AC
	|_|
	ORL
	|_|
	CN
	|_|
	CO

	
	
	
	|_|
	CH
	|_|
	CP
	|_|
	CU
	|_|
	MED

	Arzt
	
	|_|
	Sprechstunde
	|_|
	ambulante OE
	|_|
	stationär

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



	
Spitalaufnahme infolge:

	|_|
|_|
	Krankheit
sonstiger Unfall

	|_|
|_|
	Verkehrsunfall
Sportunfall
	|_|
|_|
	Arbeitsunfall
Schwangerschaft

	|_|
|_|
|_|
	Krankheit/Unfall Militär
Geburtsgebrechen
Ästhetische Gründe



Vom Patienten auszufüllen
	
Name
	
	
Geb. Datum
	

	
Vorname
	
	Geschlecht
	
	
	
	

	
	
	
	|_|
	männlich
	|_|
	weiblich

	
Adresse
	
	
PLZ / Ort
	

	
Bürgerort / Nationalität
	
	
E-Mail
Adresse
	

	
Tel. Privat
	
	Tel. Geschäft
	
	Natel
	

	
Zivilstand
	
|_|
|_|
|_|

	
ledig
verheiratet
verwitwet
	
|_|
|_|

	
geschieden
getrennt
	
Konfession
	
|_|
|_|
|_|
|_|
	
reformiert
röm.- katholisch
ohne
andere

	

Beruf
	
	Arbeitgeber
(vollständige Adresse)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	Wer soll während Ihres Aufenthaltes im Notfall verständigt werden?

	
	
	
	

	Name
	
	Vorname
	

	
Adresse
	
	
Telefon Privat
	

	
PLZ/Ort
	
	
Natel
	

	
Wer ist die Kontaktperson?
	

	

	|_|
	Ehepartner/In
	|_|
	Elternteil
	|_|
	Andere
	

	
	
	
	
	
	

	Hausarzt
	

	
	
	
	

	Name
	
	PLZ/Ort
	

	
Einweisender Arzt

Name
	

	


PLZ/Ort
	Bitte wenden!


	

	Welche Kranken- / Unfallversicherung (IV* bez. Militärversicherung) bezahlt die Spitalkosten? 
Bitte um vollständige Angaben.
	
Versicherung
	
	
Mitglieder-Nr.
	

	
Adresse
	
	
Unfall-Nr.
	

	
PLZ/Ort
	
	
Unfalldatum
	

	
*Bei IV bitte Kopie der gültigen Verfügung mitschicken.

Versicherungsdeckung


	|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
	Wohnkanton (Grundversicherung)
Allg. ganze Schweiz (Zusatzversicherung)
Halbprivat
Privat
Selbstzahler

	
	

	Angaben zur Zusatzversicherung:

	
	
	
	

	Versicherung
	
	Mitglieder-Nr.
	

	
Adresse
	
	
	

	
PLZ/Ort
	
	
	



Bitte bringen Sie am Eintrittstag Ihre aktuelle Versicherungskarte mit.


	Möchten Sie eine Rechnungskopie?

	|_|
	Ja 	|_| Nein




	Wenn keine voll deckende Gutsprache der Spitalkosten vorliegt, sind die laufenden Spitalkosten durch Depotzahlung sicherzustellen.


	

	Falls Sie den Termin nicht wahrnehmen können, melden Sie sich bitte bis 24 h vorher beim ärztlichen Sekretariat ab, ansonsten behalten wir uns vor Ihnen Umtriebsspesen zu verrechnen.

Bitte senden Sie diesen Fragebogen umgehend und vollständig ausgefüllt im beigelegten Rückantwortumschlag zurück. Danke für Ihre Mithilfe.

Dieses Formular hilft uns, dass bei Eintritt in unser Spital, alle administrativen Angaben bereits im EDV-System gepflegt werden können. 
Bei Fragen zum Formular stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.




Weitergabe von Medizinischen Informationen

Ich willige hiermit ein, dass die Ärzte des Kantonsspitals Graubünden der/dem vor- resp. nachbehandelnden Arzt/Institution die notwendigen medizinischen Auskünfte über mich erteilen dürfen.

o Ja	o Nein

Ich bestätige, dass
• ich darüber informiert wurde, dass meine Einwilligung freiwillig ist;
• ich weiss, dass ich diese Einwilligung jederzeit widerrufen kann, ohne Angabe von Gründen.

………………………………………………………………………………………………
Ort, Datum rechtsgültige Unterschrift der Patientin/des Patienten/ der betroffenen Person oder ihre / seine berechtigte Vertretungsperson
Patientenanmeldung KSH		Patientenadministration
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