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OP Datum
1. Personalien
Vorname Name
Titel Geschlecht [Jw [m [Jd
Geb. Datum Nationalitat
Tel. Privat
Tel. Gesch. Mobile
Strasse/Nr.
PLZ/Ort
E-Mail
Beruf Arbeitgeber*in

Arbeitskanton

Erwerbstatigkeit [Jangestellt [ selbststandig

2. Kontaktperson

Vorname

Mobile

3. Versicherungs- und medizinische Daten

Krankenkasse

(Kopie der Krakenkassenkarte)

Zusatzvers.

(Kopie der Krakenkassenkarte)

Private/Unfall/IV

(Kopie Krankenkassenkarte/Unfallschein/Verfligungsnummer)

Versicherungklasse (J Privat / 1. Klasse / 1Bett

[J Aligemein / 3. Klasse / 3 Bett

Hausarzt*in

[J pensioniert

Name

Vers. Nr.

Vers. Nr.

Vers. Nr.

(JHalbprivat / 2. Klasse / 2 Bett

[Jinkl. Zusatz ganze Schweiz

4. Einwilligung

[JIch bestatige hiermit die Richtigkeit meiner Angaben (inkl. Versicherungskategorie)
und erteile der Ergolz Klinik die Vollmacht, Auskunfte bei/an Krankenkassen oder
medizinischen Stellen einzuholen und/oder zu erteilen

Ort/Datum

Ergolz Klinik | Hammerstrasse 35 | 4410 Liestal | Schweiz
Telefon +41 61906 92 92 | Fax +41 61906 92 70
ergolz-klinik@cardiance.com | www.cardiance.com

Unterschrift Patient*in

Cardiance &

Ergolz Klinik
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