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Name Vorname

Geburtstag Geschlecht Cweiblich Omannlich
Adresse PLZ, Wohnort

Zivilstand Nationalitat

Telefon P Telefon

Telefon G. E-Mail

Arbeitgeber Adresse

Tel. Nr Angehérige /Verwandschaft o.a.

Beruf

Krankenkasse Versichertennummer / AHV

Hausarztmodell? OJa CINein

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Hausarztpraxis Menziken alle erforderlichen
Daten, die fur die Rechnungszustellung notwendig sind, abfragen kann. Ich ermachtige meinen
Arzt/Arztin, medizinische Akten iiber mich anzufordern sowie medizinische Auskunft an
nachbehandelnde Arzte/Spitéiler oder Kranken-/Unfallversicher weiterzugeben. Mit meiner
Unterschrift erklare ich die Richtigkeit der Angaben auf diesem Formular.

Bitte lesen Sie die neuen Datenschutzrichtlinien auf unserer Internetseite durch:
https://www.spitalmenziken.ch/ueber-uns/impressum/datenschutzerklaerung

Ort,Datum ..o Unterschrift: ...
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