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ANMELDUNG

Bitte sdmtliche Voraufnahmen und Berichte dem Patienten mitgeben oder uns vorgéngig zustellen.

Bitte nur Vorderseite faxen: 044 262 33 60

Oder per E-Mail an: tatjana.somborski@hin.ch

Name

Vorname Clweiblich  [Imannlich

Strasse, Nr. Gesetzlicher Vertreter

PLZ, Ort Tel. Privat/Mobile

Geb. Dat. Tel. Geschaft

[JPatient aufbieten

[JPatient hat Termin am: Zeit: Uhr
Kostentriger [Krankheit ~ [Junfall

Krankenkasse: Vers.- / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Unfalldatum:

Gewiinschte Untersuchung - Therapie

[JRheumatologische AbkI. [Jinterventionelle Schmerztherapie
[]Sonographie [[JManuelle Medizin
Region:

[C]Akupunktur-TCM (Grundversicherung)
[JPRP/ Hyalurons&ure

Diagnose mit Klinischen Angaben und Fragestellung:

Erforderliche Angaben

[JAllergien:

[IBlutverdiinnung/Medikament:

Befund

CIHIN-Mail:

[JFax / Nr.:

[ITel. Schnellbefund/Nr.:

[JPost

[]Bitte neue Anmeldeformulare zusenden
[1Befundkopie an:

[[]schwangerschaft bekannt

[l

Datum:
Zuweisender Arzt
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