PDAG /

Far Ihre psychische
Gesundheit

Anmeldung Ambulatorium fur Substitutionsbehandlung (HAG)

Personalien Patientin/Patient

Vorname Nachname

Telefon E-Mail

Strasse PLZ / Ort

Geburtsdatum Sozialversicherungsnummer
Krankenkasse Versicherungsstatus

Versicherungsmodell:

Diagnose und Symptomatik

Diagnose (ICD-10):

Relevante korperliche Erkrankungen und Medikamente:

Aktuelle Problematik und Behandlungsziele: *

Soziale Situation:

1/2



PDAG/

Far lhre psychische
Gesundheit

Ist die Patientin/der Patient zur Behandlung motiviert?
O Nein
Zuweisung durch

Name der Institution (Heim, Praxis, Spital etc.)

Vorname Nachname

Berufskategorie

Strasse PLZ / Ort
Telefon E-Mail
Datum

Wir mochten Sie bitten, uns Patientendaten nur in einer verschliisselten E-Mail zu schicken. Die Ubermitt-
lung dieses Formulars ist nur mit einer gesicherten HIN-Mail-Adresse datenschutzkonform maoglich.

Speichern Drucken

Ambulatorium fiir Substitutionsbehandlung Windisch
T056 4622410
ambulatoriumfuersubstitution@pdag.ch
www.pdag.ch
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