Universitare
U P Psychiatrische Kliniken
Basel

Anmeldung stationirer Eintritt Privatklinik

Einweisende/r Arzt oder Arztin / Einweisendes Spital

Institution
Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail
Patient/in
Name Vorname
Geburtsdatum Geschlecht
[ Jweiblich [ |ménnlich [ ]andere
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail

Versicherung
Grundversicherung Versicherungsklasse

|:| allgemein |:| halbprivat |:| privat |:| Sebstzahler

AHV-Nr. Zusatzversicherung

Einweisungsgrund

[]innert 24h [ ] Wunschtermin:



Diagnosen / aktuelle Beschwerden / aktuelle Medikation / Ziel der Behandlung:

Besten Dank fiir Thre Eingaben. Bitte speichern Sie das Formular und senden Sie es an:
privatklinik@upk.ch

Wir bitten Sie allfillige Befunde und andere Dokumente zusammen mit dem Formular zu senden
(max. 6MB pro Mail).


privatklinik@upk.ch
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