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INFORMATIONSBLATT ZUR KRANKENHAUSAUFNAHME 

(Anlage C – Art. 32 - Landesvertrag für Allgemeinpraktiker) 

SCHEDA DI ACCESSO IN OSPEDALE 

(Allegato C – art. 32 – Accordo Provinciale medici di medicina generale) 

 

 

� An das 

 KRANKENHAUS _______________________ 

 ___________________________________ 

 ___________________________________ 

� All' 

 OSPEDALE di ________________________ 

 __________________________________ 

 __________________________________ 

  

� An die 

 Akkreditierte Privatklinik 

___________________________________ 

 __________________________________ 

 ___________________________________ 

� Alla  

 Clinica Privata accreditata 

 ___________________________________ 

 ___________________________________ 

 ___________________________________ 

  

  

  

  

Werter Kollege, Caro collega, 

  

ich übermittle hiermit den Patienten Herrn/Frau invio il/la paziente 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

1) Grund der Einweisung: 1) Motivo del ricovero: 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

  

2) Allenfalls durchgeführte Untersuchungen und 

zur Zeit durchgeführte Therapien __________ 

2) Accertamenti eventualmente effettuati e 

terapia praticata in atto __________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

  

3) Auszug aus dem Patientenblatt 3) Dati estratti dalla scheda sanitaria 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

Bemerkungen: Note: 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 

________________________________________ ________________________________________ 
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Ich stehe gerne während des Krankenhausauf-

enthaltes nach vorheriger telefonischer 

Verabredung für weitere Informationen zur 

Verfügung. 

Sono disponibile, previo contatto telefonico, ad 

ulteriori consultazioni durante il periodo di 

ricovero. 

  

  

  

Ort, Datum ______________________ Luogo, data ____________________ 

  

  

  

  

______________________________________ ______________________________________ 

(Stempel und Unterschrift des Allgemeinpraktikers) (Timbro e firma del medico di medicina generale) 

  

  

Telef. ________________________ Tel. __________________________ 

Fax Nr. _______________________ Fax n. ________________________ 

E-Mail Adresse: __________________________ Indirizzo E-Mail: __________________________ 

  

  

  

P.S.: Laut Art. 32 des Landesvertrages ist dieser 

Vordruck dem Vorschlag für die ordentliche 

Krankenhauseinlieferung beizulegen. 

P.S.: Ai sensi dell’art. 32 dell’Accordo Provinciale, 

questo modulo deve essere allegato alla 

proposta di ricovero ordinario in Ospedale. 
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