seeblick

Geschatzter Arzt
Wir bitten um einen Bericht fiir:
Name Vorname
Adresse PLZ, Ort
Geb.-Datum AHV-Nr.
Sind Sie bereit, diese Person weiterhin zu betreuen und im ] Ja ] Nein

Kurhaus Seeblick zu besuchen?

Diagnose
Medikament Morgen | Mittag = Abend Nacht | Reserve
Ist eine Diat notig? []Ja L1 Nein

Wenn ja, welche?

Bemerkung

Krankenkasse Mitglied-Nr.

Arztanschrift (Stempel) und Unterschrift
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