
Einweisungszeugnis

ANGABEN ZUR PATIENTIN / ZUM PATIENTEN:

Nachname Vorname

Adresse Weitere Adressangaben

PLZ Ort Geschlecht

männlich
weiblich

Geburtsdatum

Telefon Mobile E-Mail

ANGABEN ZUR VERSICHERUNG:

Versicherung Versicherungs-Nr.

Versicherungsart

Krankheit

Unfall

Hausarztmodell

Klasse

allgemein

halbprivat

privat

Zusatz ganze Schweiz

ja

nein

Patient/-in kommt von  
zu Hause:

ja

nein

EINWEISUNG FÜR:

Kriterien für die stationäre Rehabilitation finden Sie auf www.barmelweid.ch unter den Fachgebieten: Geriatrische Rehabilitation, Internistische 
Rehabilitation, Kardiovaskuläre Rehabilitation, Pulmonale Rehabilitation. Auf Link klicken und auf der Seite ganz nach unten scrollen. 

Bitte wählen Sie eines unserer Angebote aus:

Rehabilitation Früh-Rehabilitation

Akut stationär Psychiatrie

Ambulant Barmelweid Ambulant Brugg

Wunsch-Eintrittstermin Eintrittstermin vereinbart auf

http://www.barmelweid.ch/medizinisches-angebot/medizinisches-departement/geriatrie/geratrische-rehabiliation/
http://www.barmelweid.ch/medizinisches-angebot/medizinisches-departement/internistische-rehabilitation/
http://www.barmelweid.ch/medizinisches-angebot/medizinisches-departement/internistische-rehabilitation/
http://www.barmelweid.ch/medizinisches-angebot/medizinisches-departement/kardiovaskulaere-rehabilitation/
http://www.barmelweid.ch/medizinisches-angebot/medizinisches-departement/pneumologie/pulmonale-rehabilitation/


ANGABEN ZUR EINWEISUNG:

EINWEISUNGSDIAGNOSE / THERAPIEN / OPERATIONEN 

ÄRZTLICHE BEGRÜNDUNG FÜR DIE STATIONÄRE REHABILITATION

Hier sollten Rehabilitationsbedarf (Einschränkung im Alltag, Schulungsbedarf usw.) sowie Begründung für eine stationäre Rehabilitation (Gründe, 
die gegen ein ambulantes Rehabilitationsprogramm sprechen) angegeben werden. Im weiteren hilfreich ist die Angabe von Rehabilitationszielen.

Arztbericht als Beilage

ja nein

Pflegerapport als Beilage

ja nein

 

*** Alle Angaben können an die vertrauensärztlichen Dienste der Kostenträger weitergeleitet werden. ***



ANGABEN ZUM EINWEISER:

Anrede Titel Praxis / Klinik

Nachname Vorname

Adresse Weitere Adressangaben

PLZ Ort E-Mail

Telefon Fax

Datum

Stempel und Unterschrift: 
  
  
 

KONTAKTE Telefon Fax E-Mail

Zentrale Bettendisposition 062 857 21 00 062 857 20 44 bettendisposition@barmelweid.ch

Schlafmedizin 062 857 22 28 062 857 22 25 schlafmedizin@barmelweid.ch

Ausserhalb der Bürozeiten ist die Dienstärztin oder der Dienstarzt über die Hauptnummer der Barmelweid erreichbar: 062 857 21 11.

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 

Klinik Barmelweid AG, 5017 Barmelweid 
T 062 857 21 11, F 062 857 27 37, info@barmelweid.ch, www.barmelweid.ch
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