Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname und Adresse der versicherten Person

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

) Stadtisches
KRANKENHAUS KIEL

Anmeldung fiir Patient*innen - 4. Medizinische Klinik

Stadtisches Krankenhaus Kiel
Chemnitzstralle 33
24116 Kiel

Fax-Nr. 0431 1697-4602
Tel. 0431 1697-4601

Name und Telefonnummer des*der Patient*in

Anmeldung fir:
1 volistationar

[ Ambulanz

EI private Sprechstunde

Wunschtermin fir Aufnahme/Verlegung

Kostentrager/Wahlleistung:

[ gesetzliche Krankenkasse

in der 4. Med

O Befunde beigefiigt [0 war schon einmal

[ zusatzversicherung/Wahlleistung
O 2-Bett-Zimmer

[ Cheféarztliche Behandlung

Hauptdiagnose/aktuell Beschwerden:

Fragestellung:

Anmeldung durch Praxis:

Weitere Angaben:

MRSA-Screening [0 Befund:

Bemerkungen:

Ansprechperson:

Telefonnummer:

Bitte zu lhrem Termin alle Befunde und Medikamente
mitbringen!
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