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Persénliche Angaben:

Geschlecht: O mannlich O weiblich

Name: Vorname:

Strasse / Nr.:

‘ PLZ / Ort:

Geburtsdatum: ’ Festnetz Tel: ‘ ‘

E-Mail: Mobil Tel:
AHV-Nr.: ‘ 756. ‘
Grund der Behandlung (Krankheit oder Unfall)
O Krankheit
Versicherungsstatus: () Aligemein O Privat
(O Halbprivat O selbstzahler
Name der Krankenkasse: ’ ‘
Karten-Nr. auf Kranken- ’ ‘
kassenversichertenkarte:
Sind Sie im Hausarztmodell versichert? () Ja () Nein
Name und Adresse lhres Hausarztes:
Waren Sie bereits im Spital Frutigen? OJa O Nein
O Unfall
Unfalldatum:
Versicherungsstatus: O aligemein O Halbprivat O Privat O selbstzahler
Name der Unfallversicherung: ‘ ‘
Schadens-Nr. (Unfallversicherung/
Militarversicherung) oder Verfligungs- ‘ ‘
Nr. (IV) oder Police-Nr.:
Gesundheitszentrum Karger Dr. med. Daniel Karger
Obere Bahnhofstrasse 17 www.gesunheitszentrum-karger.ch

3714 Frutigen info@gesundheitszentrum-karger.ch
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Sind Sie berufstatig? (O Ja (O Nein

Ausgeubter Beruf: ’ ‘

Pensum in % ‘ l

Name, Adresse,
PLZ / Ortund
Telefonnummer des
Arbeitgebers

Beschwerden und/oder
Grund der Zuweisung:

Haben Sie ein elektronisches Patientendossier (EPD)? O Ja* O Nein

* Wenn ja, mochten Sie den folgenden Fall dem EPD anfiigen? () Ja O Nein

Nehmen Sie regelmassig Medikamente?
(Name und Dosierung)

Bemerkungen:

Ort/Datum Unterschrift

Mit der Zustellung dieses Formulares akzeptieren Sie unsere Datenschutzbestimmungen. Diese sind komplett einzusehen auf:
https://www.gesundheitszentrum-karger.ch/datenschutzerklaerung

Wir bitten Sie, alle vorhandenen Dokumente (Arztberichte, Laborbefunde, Rontgenaufnahmen etc.) mitzuschicken und zum Termin mitzubringen.
Nach der Elnsendung des Formulars werden Sie so schnell als mdglich aufbieten.

Gesundheitszentrum Karger Dr. med. Daniel Karger
Obere Bahnhofstrasse 17 www.gesunheitszentrum-karger.ch
3714 Frutigen info@gesundheitszentrum-karger.ch



