SWISS CENTRAL

CLINIC

Personalien-Blatt

AHV-Nummer

Name Vorname

Strasse | | PLZ/Ort |

Geburtsdatum| | Geschlecht w [] ™ [ ]
Telefonnr. | | E-Mail

Nationalitat Beruf

Arbeitgeber | | Telefonnr. Geschaft

Zuweisender Arzt/Arztin | | Hausarzt/-arztin |

Krankenkasse Sektion/Mitglied-Nr.

Eingeschrankte Arztwahl (Hausarztmodel) Freie Arztwahl

Kostentrager/ Krankenkasse Unfall Selbstzahler
Garant

Allgemeinabteilung

Halbprivat Spitalversicherung

Privat Spitalversicherung

Selbstzahler

Mein(e) Arzt/ Arztin ist erméachtigt, medizinische Akten (iber mich zur Einsicht einzufordern.

Ort/Datum Unterschrift

Swiss Central Clinic
Giesshubelstrasse 45 | 8045 Ziirich

T+414151080451F +41 41 510 80 49
info@swisscentralclinic.ch | www.swisscentralclinic.ch
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