Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname und Adresse des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

) Stadtisches

KRANKENHAUS KIEL
Patientenanmeldung fur
die 3. Medizinische Klinik

Stadtisches Krankenhaus Kiel
Chemnitzstrafie 33, 24116 Kiel

Bitte senden Sie das Formular per KIM an: 3Med@skk.kim.telematik

oder per Fax an 0431 1697-1302

Name und Telefonnummer des Patienten:

Wunschtermin fir Aufnahme/Verlegung

O Befunde beigefiigt
in der 3. Med

[ war schon einmal

Anmeldung fir:

[ Volistationar [ privateSprechstunde

Mit dem Patienten im Vorfeld abzustimmen:

Bei Anamieabklarung ggf. Antikoagulation am Tag vor
geplanter Aufnahme pausieren!

Kostentrager/Wahlleistung:

[ gesetzliche Krankenkasse
[ zusatzversicherung/Wahlleistung
O 2-Bett-Zimmer

[ Cheféarztliche Behandlung

Hauptdiagnose/aktuell Beschwerden:

Fragestellung:

Anmeldung durch Praxis:

Ansprechpartner:

Telefonnummer:

Weitere Angaben:

MRSA-Screening [0 Befund:

Bemerkungen:

Bitte zu lhrem Termin alle Befunde und Medikamente
mitbringen!
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