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PatientInnendaten 

Nachname: ___________________________________ Vorname: ___________________________________ 

Geb. Datum: _______________  E-Mail Adresse:__________________________________________________ 

Geschlecht:  o männlich  o weiblich  o divers Handynummer: __________________________ 

Belegärztin/Belegarzt:__________________________________________________________ 

Aufnahme Daten (Uhrzeit: wenn nicht anders angegeben fixieren wir  die Aufnahmezeit ab 13:00 Uhr) 

Aufnahme Datum: _____________   Uhrzeit: ________ o ambulant     o stationär   Dauer (Tage): ______ 

o Einbett    o Mehrbett  Öst.-Sozialversicherung:         o  Ja      o  Nein 

 Öst.Zusatzversicherung / Cigna / Allianz Worldwide:           o Ja        o Nein         Selbstzahler:   o Ja   o Nein 

ICD Code: _____________ Aufnahmediagnose: ___________________________________________________ 

Gewünschte Untersuchungen bis zur 1. Visite 

Namen einfügen 

Gewünschte Therapie 

Sonstiges  

Per os: Infusion: 

Dieses Dokument bitte DIGITAL ausfüllen und an die  Aufnahme der WPK übermitteln 
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