Landesspital

Liechtenstein

Anmeldung Ambulatorium

Angaben zum Patienten

 Formular zuricksetzen
Name D swasse ]
Vorname O puzon ]
Geburtsdatum _ Ow Om* Tel. Privat/Mobil _
Abeitgeberin [ Krankenkasse | Bittewahlen

andere
* Erfragung des biologischen Geschlechts, da dieses fiir Diagnose und Behandlung relevant sein kann.

Angaben zur Anmeldung
Eintrittsdatum _ Eintrittsuhrzeit _ [ Bitte aufbieten

Fachbereich

Art

Detailinformationen

Diagnose(n)

ICD Code

Neben-
diagnose(n)

Medikamente

Antikoaguliert

Anmerkungen

Beh. ArztiArzin [ sonstige [
einw ArzvArztin [ pam ]

Kontakt bei Fragen und Informationen
Telefon +423 235 44 69

Fax +423 235 45 41
ambulatorien@landesspital.li

Bitte senden Sie das Formular per E-Mail an: ambulatorien@landesspital.li
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