Drucken

[[] Die Kostenabkldrungen des Transports
wurde bereits durch das

auftraggebende Spital vorgenommen.

Speichern

Die Rechnung geht:

] an das abgebenden Spital
[[] an das aufnehmenden Spital

Sanitatsnotruf 144 GR
Ringstrasse 2
CH — 7000 Chur

Tel. 081256 20 85
Mail: info@144.gr.ch

[J an den Patienten Bitte Formular vollstindig ausfiillen

Anmeldung fur Verlegungs- und Krankentransporte

Transport wird in Auftrag gegeben von:

Ospital: cooeeeeeiiieiieee OPraxis: ..cooovvenenieiiieeeenn. [ Andere
NaME . e V0] ¢ T=T 0 1 1=
FUNKEION: ..o e Telefon-NUMMEer: ... i
Angaben zum Patienten:

NaMIE . s AV 0] ¢ T=T 0 1 1= P
AAIESS e it PLZ, OFt oo
Geb.datum: ... Telefon-NummMer: ... ..o e

Patient ist: |:| UVG versichert []KVG versichert |:| MV (Militar versichert) |:| Selbstzahler / Wunschtransport Patient

(D F= T | 10 1

(€18 aTe I [T I =1 g Eo Yo T g =S

Patient/in ist abzuholen:

CSpital: ..o L Praxis: ..c.oeeeieiii e
Abt. / HausS: ..o Stock / Zimmer: ..o
AAIESS e i PLZ, OFt o
Datum: ..........coineene A=) | S Uhr Telefon-Nummer: ...
Zielort des Transports ist:
Ospital: cooveeeeiieieieieeeen [0 Heim CIPraxis: c.ooeeveieeiiiiiiiieiieenne. [J Nach Hause
Abt. / Haus: ... Stock / ZiIMmMmer: ..o
AdNESS: i o T 1
Datum: ......ccccoevieennn A= | Uhr Telefon-Nummer: ...
Begleitung: [ Transporthelfer [ Notarzt / Arzt

[ dipl. Rettungssanitater HF
Spezielles: [ Angehorige begleiten den Transport

[ Patient/in muss nach Untersuchung wieder zuriickverlegt werden.

[ Termintransport / keine zeitliche Verschiebung maglich !

[] Patient/in wurde Uber die Kostenbeteiligung gem. KVG aufgeklart !
Ort / Datum Unterschrift / Stempel

Bitte umgehend an den SNR 144 mailen info@144.gr.ch
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