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KompetenzZentrum Schlafmedizin
Ärztliche Leitung
Klinik Barmelweid
5017 Barmelweid
Einweisungszeugnis 
	Name / Vorname:
     
	Geburtsdatum:      
	 FORMCHECKBOX 
 m
 FORMCHECKBOX 
 w

	
	
	

	Strasse 
     
	Telefon:       

	
	
	

	PLZ / Ort: 
     
	
	

	
	

	Versicherung: 
     
	Versicherungs-Nr. :     


 FORMCHECKBOX 
 allgemein 

Zusatz ganze CH:
 FORMCHECKBOX 
 halbprivat 

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 privat
 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Einweisung für: 
 FORMCHECKBOX 
 stationär


 FORMCHECKBOX 
 ambulant

Haupt- und Nebendiagnose / Probleme / Therapie:      
Grad der Behinderung:
 FORMCHECKBOX 
 selbständig
 FORMCHECKBOX 
 geht mit Stockhilfe
 FORMCHECKBOX 
 Rollstuhl
 FORMCHECKBOX 
 bettlägerig

Bedarf Hilfe für:
 FORMCHECKBOX 
 Ankleiden
 FORMCHECKBOX 
 Aufstehen

 FORMCHECKBOX 
 Gehen
 FORMCHECKBOX 
 Essen
Arztbericht als Beilage:

 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

Datum/Unterschrift/Stempel/Tel.-Nr. des einweisenden Arztes:

Die Angaben dieses Einweisungszeugnisses können an den vertrauensärztlichen Dienst weitergeleitet werden.
	KompetenzZentrum für Schlafmedizin

PD Dr. Ramin Khatami

Tel. +41 62 857 22 20

Fax +41 62 857 22 25


	


05/2011

