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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




da compilare dal paziente
	
cogonme
	
	
data di nascita
	

	
nome
	
	sesso
	
	
	
	

	
	
	
	|_|
	maschile
	|_|
	femminile

	
indirizzo
	
	
CAP/località
	

	
cittadinanza / nazionalità
	
	
indirizzo
e-mail
	

	
no.tel.privato
	
	no.tel.lavoro
	
	cell.
	

	
stato civile
	
|_|
|_|
|_|

	
nubile/celibe
sposato/a
vedovo/a
	
|_|
|_|

	
divorziato/a
separato/a
	
confessione
	
|_|
|_|
|_|
|_|
	
protestante
cattolico/a
senza
altra

	

professione
	
	datore di lavoro (indirizzo completo)
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	

	chi deve essere informato in caso di emergenza durante il suo soggiorno?

	
	
	
	

	cognome
	
	nome
	

	
indirizzo
	
	
no. Tel. privato
	

	
CAP/località
	
	
no. cell.
	

	
chi è la persona da contattare?
	

	

	|_|
	marito/moglie
	|_|
	genitori
	|_|
	altri
	

	
	
	
	
	
	

	medico di famiglia
	

	
	
	
	

	cognome/nome
	
	CAP/località
	

	
medico referente:

cognome/nome
	

	


CAP/località
	


si prega di girare!



	Quale cassa malati o assicurazione (invalidità (AI)* risp. Assicurazione militare) copre i costi della degenza ospedaliera? Si prega di dare i dati completi.
	
assicurazione
	
	
no. membro
	

	
indirizzo
	
	
no. infortunio
	

	
CAP/località
	
	
data dell‘infortunio
	

	

Copertura assicurativa


	|_|
|_|
|_|
|_|
|_|
	cantone di domicilio (assicurazione di base)
comune, tutta la svizzera (assicurazione supplementare)
semiprivato
privato
costi a mio carico

	
	

	Dati dell’assicurazione supplementare:

	
	
	
	

	assicurazione
	
	no. membro
	

	
indirizzo
	
	
	

	
CAP/località
	
	
	



assicurati semiprivato e privto si prega di allegare una copia della valida polizza assicurativa.


	vuoi una copia della fattura?

	|_|

	si	|_| no





	Coloro che sono sprovvisti di una copertura assicurativa sufficiente, devono versare un deposito per le spese ospedaliere correti.

Qualora non le fosse possibile osservare il termine prescritto vi preghiamo d’annunciarlo 24 h prima alla segreteria. In caso di mancanza d’annuncio ci riserviamo di addebitarle eventuali ulteriori spese.



	La preghiamo d’inviare tempestivamente questo formulario debitamente compilato con la busta annessa.
Grazie per la vostra gentile collaborazione.


Questo furmulario ci permette di rilevare elettronicamente tutte le informazioni amministrative necessarie. Restiamo a vostra disposizione per eventuali domande inerente il formulario.



Comunicazione delle informazioni sanitarie

Con la presente autorizzo i medici del Kantonsspital Graubünden a comunicare le mie informazioni sanitarie necessarie al medico/istituto che si è occupato dei trattamenti precedenti o che se ne occuperà in futuro. 

 si	 no

Confermo, che
· sono stato informato, che il mio consenso è libero;
· sono a conoscenza del fatto che posso ritirare il consenso in qualsiasi momento senza dover addurre motivazioni. 

………………………………………………………………………………………………………………………….
Località, Data Firma autorizzata della paziente/del paziente/della persona interessata o di chi ne fa le veci
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