; Liechtensteinisches
Anmeldung Ambulatorium Landesspital LANDESSPITAL

Liechtenstein

Formular zuriicksetzen

Die im Text verwendete Form iilt flr Aniehériie des weiblichen und mannlichen Geschlechts.

Name: Tel. Privat:

Vorname: Tel. Mobil:

Geburtsdatum: w M | Arbeitgeber:

Strasse: PLZ / Ort:

PLZ / Ort: Versicherung: Concordia

Eintrittsdatum: Zeit: Uhr bitte aufbieten
Fachbereich:

Unfall/Krankheit: Krankheit

Diagnosen(n):

Nebendiagnose(n):

Medikamente:

Antikoaguliert: JaaO NeinnO

Anmerkungen:

Beh. Arzt: Hausarzt:

Ein. Arzt: Sonstige:

Kontaktdaten: Tel: +423 235 44 69
Fax: +423 235 45 41
ambulatorien@landesspital.li 1] Signatur:

Datum:
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