ANMELDEFORMULAR GEBURT

Patientin

Name Strasse, Nr.

Vorname PLZ

Tel./Mobile Ort

Geburtsdatum Zivilstand

E-Mail

Partner

Name/Vorname Tel./Mobile
Behandelnde/r Arztin/Arzt Voraussichtlicher Geburtstermin
Spezielles Nebendiagnosen
Krankenkasse Grundversicherung Lusatzversicherung

[ Privat [ Halbprivat I Allg. VWG I Allg. KVG

Datum Unterschrift

Bitte senden Sie uns das ausgefiillte Formular Lindenhofspital
. . . . Geburtensekretariat

sowie allfallige weitere Unter.lagen. per E-Mail an: Bremgartenstrasse 117 | Postfach | 3001 Bern

eanmeldung.geburtssekretariat@lindenhofgruppe.ch Tel. +41 31 300 83 63 | Fax +41 31 300 86 63

eanmeldung.geburtensekretariat@lindenhofgruppe.ch

lindenhofgruppe.ch
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