W

PRIVATKLINIK WYSS

SEIT 1845

ZUWEISUNGSFORMULAR FUR STATIONAREN AUFENTHALT

Die schriftliche Anmeldung in der Privatklinik Wyss erfolgt durch Ihre*n Hausarzt*in, Inre*n Psychiater*in oder Ihre ambulante*n Therapeut*in an die Adresse
anmeldung@privatklinik-wyss.ch mittels Zuweisungsformular. Bitte Formular in Druckbuchstaben und schwarzer Schrift ausfillen.

Stationdrer Aufenthalt Akutabteilung Krisenintervention Psychiatrische/psychotherapeutische Behandlung
Dringlichkeit Notfall (sofort) so bald als moglich ab
Patient*in
Vorname Nachname
Geburtsdatum Geschlecht m w divers
Strasse/Nr. PLZ/Wohnort
Telefon Mobile
E-Mail
Versicherungsstatus allgemein allgemein ganze CH halbprivat privat
Grundversicherung
Zusatzversicherung

Versicherungskarte Nr.

Ausserkantonale Hospitalisation: ja wenn der*die Patient*in (iber keine Zusatzversicherung fiir Spitéler in der ganzen Schweiz verfiigt, bitte
Formular fiir ausserkantonale Zuweisung ausfiillen und zusammen mit dieser Zuweisung zusenden.

Elektronisches Patientendossier (EPD): [ | Patient*in verfiigt Gber ein EPD-Dossier. Die Privatklinik Wyss ladt behandlungs-
relevante Dokumente ins EPD-Dossier.

Patient*in verfigt Uber ein EPD-Dossier und wiinscht, dass kein Dokument von der
Privatklinik Wyss hochgeladen wird.

Patient*in hat kein EPD-Dossier.

unbekannt

Involvierte Institutionen (wenn involviert, einbezogen/beteiligt, bitte Kontaktdaten angeben)

externer Sozialdienst Kontakt

IV-Stelle Kontakt

Beistand Kontakt

Taggeldversicherung Kontakt

andere Kontakt
Angehorige
Vorname Nachname
Strasse/Nr. PLZ/Wohnort
Telefon Mobile

E-Mail


mailto:anmeldung%40privatklinik-wyss.ch?subject=
https://www.gsi.be.ch/content/dam/gsi/dokumente-bilder/de/themen/gesundheit/gesundheitsversorger/ausserkantonale-versorger/kostengutsprache-kogu-v1.dotx

Diagnosen zuhanden des Kostentragers
(psychiatrisch und somatisch, fir stationdre Zuweisung: Indikationen zur stationdren Behandlung/Begriindung fur die Akutspitalbedirftigkeit)

Aktueller Zustand / Problemstellung



Suizidalitat ja nein unklar
Erhdhter pflegerischer Betreuungsbedarf (bei stationarer Zuweisung) ja nein unklar
Suchtleiden (auch sekundar) ja nein

Somatische Begleiterkrankungen

Aktuelle Medikation

Behandlungsauftrag



Anmeldende*r Arzt*in / Therapeut*in

Vorname Nachname
Strasse/Nr. PLZ/Wohnort
Telefon Mobile
E-Mail

In meiner Behandlung seit

Ich wiinsche die Ubermittlung aller Berichte per Mail (HIN-verschliisselt)

Weitere*r involvierte*r Arzt*in / Therapeut*in

Vorname Nachname
Strasse/Nr. PLZ/Wohnort
Telefon Mobile
E-Mail

Bemerkungen

Datum Unterschrift
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