Hausarztpraxis
am Sonnenberg

Alte Hedingerstrasse 15
8910 Affoltern am Albis

T 04476163 34 praxis-am-sonnenberg@hin.ch

praxis-am-sonnenberg.ch

Aufnahmeformular fir Patienten

Allgemeine Angaben

Familienname:

Sprachen, welche Sie fliessend sprechen:

(O Deutsch (O Englisch

Versicherungsangaben Krankenkasse

Name Grundversicherung:

Versicherungsmodell

(O standard-Modell
(freie Arztwahl]

(O Hausarzt-Modell

Vorname:

(O weiblich

PLZ/Ort:

Kartennummer Krankenkassenkarte:

(O Telemed-Modell

Patientinnen und Patienten mit einem Hausarzt-Modell oder dem Standard-Modell mit freier Arztwahl kdnnen
bevorzugt berticksichtigt werden. Der Grund dafir ist unser Anspruch, eine qualitativ hochwertige, kontinuierliche
und personliche medizinische Betreuung sicherzustellen. Eine verlassliche Arzt-Patienten-Beziehung sowie klare
hausarztliche Zustandigkeiten ermdglichen uns, lhre Gesundheit langfristig und bestmaglich zu begleiten.

O Eine andere Versicherung ist Kostentrager
(z.B. Invalidenversicherung])

Name der Versicherung:
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Arztangaben

Aktuelle Hausarztpraxis [Name und Adresse]:

Medizinische Angaben

Aktuelles medizinisches Anliegen/Beschwerden:
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Medikamente (Welche Sie taglich oder regelméassig einnehmen]:

Datum/0rt: Unterschrift [Name/Vorname)

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich die Angaben wahrheitsgetreu und vollstandig ausgefullt zu haben.
Ich nehme zur Kenntnis, dass das Anmeldeformular zur Uberpriifung einer Neuaufnahme dient und keine
Anmeldebestétigung ist.
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