H

Spitalverbund
Appenzell Ausserrhoden

Patienten-Anmeldeformular

O bearbeitet/Vis. O Scan/Vis.

Bitte priifen Sie die nachfolgenden Informationen auf ihre Richtigkeit und Vollstandigkeit. Wenn die Daten nicht korrekt
sind, bitte durchstreichen und ergéanzen/korrigieren. Vielen Dank!

Name: Name ledig: Fall-ID:
Vorname: Geb.-Dat.: Sprache:
Adresse: AHV-Nr.: Konfession:
PLZ/Ort: Geschlecht: Heimatort:
Zivilrechtlicher Wohnort (Steuerdomizil):

Land: Zivilstand: e aat
Tel. Mobil: Tel. Privat: Tel. Geschéft:
E-Mail: Nationalitat:

Behandlungsgrund:

[ Mutterschaft []

Voraussichtlicher Geburtstermin:

Verfligen Sie uber ein elektronisches Patientendossier (EPD)?

[ Ja

[J Nein

Informationen hierzu erhalten Sie am Empfang

An welche angehdrige Person oder Vertrauensperson kann sich das Spital notfalls wenden?

O Ehepartner/in | (1 Lebenspartner/in | 1 Eltern | (] Schwester/Bruder | 1 Tochter/Sohn | [ Beistand | I ................
Name / Vorname: Tel. Privat:
Adresse / Ort: Tel. Mobil:

E-Mail-Adresse

[0 Ehepartner/in | (1 Lebenspartner/in | [J Eltern | [J Schwester/Bruder | [] Tochter/Sohn | [ Beistand | [ ................
Name / Vorname: Tel. Privat:
Adresse / Ort: Tel. Mobil:

E-Mail-Adresse

Welches sind Ihre behandelnden Arzte?

Einweisender Arzt:

Behandelnder Arzt:

Hausarzt:

Kardiologe:

Gynakologe:

Weitere:

Freie Arztwahl bei halbprivat / privat Versicherung
Mit Ihrer Unterschrift bestétigen Sie lhr Einverstéandnis Uber die Kaderarztwahl geméss dem Vor-/Aufklarungsgesprach. Bei

einem Notfalleintritt erklaren Sie sich mit der Behandlung durch die / den vom Spital bestimmte:n qualifizierte:n Kader-arztin /
-arzt einverstanden. Falls Sie mit der / dem zugeteilte:n Arztin / Arzt nicht einverstanden sind, melden Sie dies rechtzeitig vor
dem Spitaleintritt der zustandigen Klinik oder im Falle eines Notfalls friilhestmdglich lhrer / lnrem behandelnden Arztin / Arzt.
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Wer wird fiir Inre Behandlungskosten aufkommen?
Falls Sie Selbstzahler sind, ist vor Eintritt eine Anzahlung notwendig.

Krankenversicherung: Vers. Nr.

Krankenzusatzversicherung: Vers. Nr.

Versicherungsdeckung: [0 Allg. Wohnkanton O Allg. ganze Schweiz O Halbprivat [ Privat

Wenn keine Zusatzversicherung Allgemein ganze Schweiz besteht, gehen die ausserkantonalen Differenzkosten (Allgemein ganze Schweiz) zu Lasten Spitalverbund AR

Welche Spitalklasse wiinschen Sie? O Allgemein O Halbprivat O Privat

"Albergo" — Wiinschen Sie ein Hotellerie-Zusatzangebot? Die Pauschalen werden pro Nacht verrechnet.

[0 1-Bett [0 2-Bett O Nein

Zweierzimmer Einzelzimmer
Allgemein Versicherte CHF 200.00 CHF 395.00
Halbprivat Versicherte CHF 200.00

Wenn verfligbar, bieten wir Innen gegen Aufpreis die Unterbringung im 1- oder 2-Bettzimmer an (inkl. entsprechendes
Verpflegungsangebot Halbprivat/Privat). Bitte beachten Sie, dass bei Eintritt eine Anzahlung nétig ist.

Wiinschen Sie den vollen Leistungsumfang (inkl. arztliche Leistungen) einer hdheren als der versicherten Klasse, geben
wir lhnen gerne Auskunft.

"Familienzimmer" Wiinschen Sie ein Familienzimmer fiir die Geburt?
Die Pauschalen werden pro Nacht verrechnet.

Tarife Familienzimmer Tagespauschale (inkl. Begleitperson) Mabhlzeiten fiir die Begleitperson
[] Aligemein Versicherte CHF 230.00 Inkl. alle Mahlzeiten
[] Halbprivat Versicherte CHF 165.00 Inkl. alle Mahlzeiten
[] Privat Versicherte CHF 100.00 Inkl. alle Mahlzeiten

Dieses Angebot ist speziell fiir unsere Wochnerinnen. In hauslicher, familiarer Atmosphare geniessen Sie zusammen mit lhrem
Partner die ersten Lebenstage Ihres Kindes. Bitte beachten Sie, dass bei Eintritt eine Anzahlung nétig ist. Das Familienzimmer
kann nicht reserviert werden. Weitere Informationen finden Sie in unseren Unterlagen, im Internet oder nehmen Sie telefonisch
Kontakt mit uns auf.

Rechnungskopie

Standardmassig wird, bei Angabe der E-Mail-Adresse und Mobile Nummer, ein Link zur Ansicht/Download der
Rechnungskopie versendet.
Ausnahme: [ Ich wiinsche keine Rechnungskopie [ Ich wiinsche eine Rechnungskopie in Papierform

Datenschutz: Grundlegende Informationen zum Datenschutz finden Sie auf der SVAR-Homepage
https: //spitalverbund.ch/datenschutz/

Datenschutz I: Einholen von Informationen bei vorbehandelnden Arzten und Medizinalpersonen
Hiermit erklére ich mich einverstanden, dass der Spitalverbund Ausserrhoden, die zur Durchfihrung der Behandlung
notwendigen medizinischen Informationen/Berichte von vorbehandelnden oder zuweisenden Arzten und Kliniken einholt.
Die vorbehandelnden Medizinalpersonen sind von der beruflichen Schweigepflicht entbunden.

Datenschutz Il: Weitergabe von Informationen an weiterbehandelnde Arzte und Medizinalpersonen
Sie nehmen zur Kenntnis, dass wir Dokumente, Rontgenbilder und weitere Unterlagen, die vor, wahrend und nach lhrem
Aufenthalt entstehen, dem Datenschutz entsprechend an die fir die Behandlung beteiligten Stellen (Hausarzt,
Versicherungen, Krebsregister etc.) Ubermitteln. Falls Sie mit der Weitergabe lhrer Daten nicht einverstanden sind,
mussen Sie die Spitalarztin oder den Spitalarzt informieren.

Fotografier-, Film- und Tonaufnahmeverbot

Um die Privatsphéare von Mitarbeitenden, Patienten und Dritten zu schitzen, ist das Fotografieren, Filmen und Erstellen
von Tonaufnahmen in den Einrichtungen des SVAR sowie bei samtlichen, den SVAR betreffenden dienstlichen
Verrichtungen untersagt. Wir bitten Sie, auch lhre Angehdrigen und Besucher auf dieses Verbot hinzuweisen.

Rechnungsstellung / Vorauszahlung

Ich erteile dem Spitalverbund Ausserrhoden die Erlaubnis, die fiir die Rechnungsstellung erforderlichen Daten an die
entsprechende Verrechnungsstelle weiterzuleiten. Sofern keine vollstdndige Kostengarantie einer
Krankenkasse/Versicherung vorliegt, ist bis zum Spitaleintritt oder zur Behandlung eine Vorauszahlung zu leisten.
Wird die Kosteniibernahme nicht rechtzeitig garantiert, oder lehnt der Kostentrager nachtraglich eine volle
Kostenubernahme ab, gilt der Patient als Selbstzahler.

Datum: Unterschrift:

Spitalverbund Ausserrhoden Tel. +41 (0)71 353 21 11
Spitalstrasse 6 spitalherisau@svar.ch
CH-9100 Herisau Internet: www.spitalverbund.ch
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