
Zuweisungsformular

Zuweisende Ärztin | Zuweisender Arzt

Institution | Praxis 

Name | Vorname 

Strasse | Nr.

PLZ | Ort 

Telefon 

E-Mail

ZSR-Nr.

 divers
Personalien zu Patientin | Patient (gesetzlicher Wohnsitz) 

Geschlecht weiblich männlich 

Name | Vorname

Strasse | Nr.

PLZ | Ort

Geburtsdatum

Telefon

E-Mail
Nationalität
Schulpflichtig  ja  nein
Vorerkrankungen  ja  nein
Vorbehandlungen  ja  nein

Eltern | Sorgeberechtigte Vormund Beistand

Elternteil 1 Elternteil 2

Name Name

Vorname Vorname

Strasse | Nr. Strasse | Nr.

PLZ | Ort PLZ | Ort

Telefon

E-Mail

Telefon

E-Mail

Angaben zur Versicherung

 Privat

nein
Zusatz allgemein ganze CH 
unbekannt

Krankenkasse

Versicherten-Nr. 

AHV-Nr. 

Versicherungsart Allgemein 

Hausartzmodell ja

Klinik Sonnenhof   |   Sonnenhofstrasse 5   |   9608 Ganterschwil SG   |   071 983 26 33   |   * pata@kjpz.ch   |   www.kjpz.ch

Bitte ausfüllen, ausdrucken, unterzeichnen und per E-Mail an uns* senden.

Eltern 



Somatischer Zustand

Rechtsgrundlage

Datum | Name | Unterschrift Zuweisende/Zuweisender (inkl. Stempel)

Klinik Sonnenhof   |   Sonnenhofstrasse 5   |   9608 Ganterschwil SG   |   071 983 26 33   |   * pata@kjpz.ch   |   www.kjpz.ch

Anmeldegrund / Aktuelle Problematik

Diagnosen
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