Patientenanmeldung stationar Innere Medizin

Ansprechpartner Montag — Freitag 8-17 Uhr, Kaderarzt, Tel. 044 922 24 44
Bitte mdéglichst elektronisch senden: medizin@spitalmaennedorf.ch
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Bei Eintritt mitbringen

Medikamente und aktualisierte vollstindige Medikamentenliste
(falls vorhanden)

Arztberichte

Patientenverfiigung

Gewiinschtes
Eintrittsdatum

Datum Name Zuweisende/r
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Procedere nach
Eintritt (vom Kader
auszufillen)

Procedere

Datum Name Kaderarzt

Dieses Dokument wurde elektronisch visiert.
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