LUZERN SURSEE WOLHUSEN

luzerner kantonsspital

0

Paraplegiker

Schweizer
Zentrum

)

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ/Ort

Telefonnummer Privat

Geschaft

Beruf/Tatigkeit

[] Réntgenbilder beiliegend
[] Berichtskopien beiliegend
[] keine Réntgenbilder vorhanden

Name

Adresse

Ort

Mitglied-Nr.

Unfall-Nr.

Geschlecht

|:| mannlich
[] weiblich

Termin vereinbart am:

[ bitte aufbieten

Einweisung
|:| ambulant
|:| stationdr
|:| reguldr

|:| dringend

[] Notfall

Unterschrift + Stempel zuweisender Arzt

[] Wohnkanton (Grundversicherung)

[] Allg. ganze Schweiz (zusatzversicherung)

[] Halbprivat [ Privat

nur bei Unfall anzugeben (vollstdndige Adresse)

Firma

Strasse

PLZ/Ort




