HNO -

PRAXIS
BACHSTRASSE

Bitte vollstiandig in Blockschrift ausfiillen. Danke.
Si prega di scrivere in stampatello. Grazie.
Veuillez remplir en caractéres d’imprimerie. Merci.

Name Geburtsdatum

Nom Date de naissance

Cognome ... Data di nascita

Vorname Geschlecht U weiblich U ménnlich

Prénom Sexe féminin masculin

Nome Sesso femmina maschio
ZAVIISEANA Etat Civil STAto CIVIIE: +vevveerurerereerireeiseeseeesseesss seeesseesseessseesssesseessseassesssssessesssessssessssesssesssssessesssees

Name und Vorname des/der Erziehungsberechtigten (bei Kindern)

Nom et prénom du tuteur officiel (dans le cas d’un enfant) Cognome e nome dei tutori (si tratta di bambini):

Adresse Adresse Indirizzo

Strasse
S G
PLZ Ort
5 N Localitd/LoCalite. ovveruiuineiuinineiiinineiiiineiiiineiieineneenenenees
Tel. privat..........coccovevieeiiiiieeeceeeee e MODbIl ..o e
Beruf
Profession
E-Mail .......ooooiiiiiiii e PrOfESSIONE tuvurneeinineiiinieiiininiiiiniiiiiiniieietareiesarenesases
Arbeitgeber Telefonummer Geschift
Employeur
DAtOre A1 JAVOTO vavtutintieiintiniietintinetetetttetttteteetiettettatenetaetaetasessesesessensesessseseesesasssssssessssssonsessessessesessesanssssnssnsses
NationalitAt / Nationalité / Naonaliths .......eeeeeeeveeeesreeeerseeeeeeeeesseeeesseeeenseeeessseseeseesesseeeesseseesseessseesesseesenseees

Zuweisender Arzt/Arztin

Médecin traitant MEdICO CUANTE s vuvuurutneiereeneietetnetttetnettenenettenenettesenetaentntessstntessuetessssntesssseessassesssasesssnesesssnenesssnsnes

Hausarzt / Hausérztin
Médecin de famille / Medica di famiglia veeveeneiereineiuinineiiiiii ittt ettt ttata e ttatateeasaeetasaenesssnenensenenes

Kostentriger / Garant flir AMBULANTE BEHANDLUNG

1 Krankenkasse / Caisse maladie / Cassa malati
Q Unfallversicherung / Assurance accidents / Assicurazione infortuni
1 Selbstzahler / Compte privé / Conto privato

Name d. Krankenkasse / Versicherung Caisse de maladie / assurance ~ Cassa malati / assicurazione

Mitglied-Nr. AHV-Nummer:

NO. d’aSSUTE N, A7 ASSICUTALO suuutuenteninentinineieintntietttnetetttnttetaenttetuesetesaenetesseneessesessssssestssssestesssessesssessssssssssssnesssnens

Kostentriger / Garant fiir SPITAL - BEHANDLUNG

O Allgemeinabteilung / en chambre commune / Sezione generale

1 Halb-Privatabteilung / en chambre semi-privée / Sezione semiparticolare
U Privatabteilung / en chambre privée / Sezione particolare

Q Selbstzahler / Compte privé / Conto privato

1. Icherteile hiermit die Erlaubnis, die fiir die Rechnungsstellung erforderlichen Daten sowohl an die rechnungsstellende (z.B. Arztekasse), als
auch an die mit einem allfilligen Inkasso beauftragte Organisation (z.B. Inkas) oder an den damit befassten Rechtsanwalt sowie die
zustindigen staatlichen Instanzen weiterzuleiten.

2. Mein(e) Arzt/Arztin ist ermichtigt, medizinische Akten iiber mich zur Einsicht anzufordern.

3. Ich bin damit einverstanden, dass ab der zweiten Mahnung Mahngebiihren von 10 CHF (fiir die zweite Mahnung), respektive 30 CHF fiir die
dritte Mahnung verrechnet werden.

4. Ich bin damit einverstanden, dass ohne Ab
Infrastruktur zwischen 30 und 100 CHF).

\F

g nicht wahrg Termine verrechnet werden konnen (je nach reservierter Zeit und

1. Viautorizzo a trasmettere le indicazioni richieste per 1’allestimento della fattura alla Cassa dei medici, alla societa o all’avvocato
eventualmente incaricati dell’incasso come anche istanze ufficiali competenti.

2. Il mio medico ¢ autorizzato a richiedere in visione gli atti medici mi riguardando.

3. Accetto che per il secondo richiamo mi vengono addebitati franchi 10.- e per il terzo richiamo franchi 20.- di spese amministrative.

4. Accetto che in caso di non apparizione alla consultazione senza disdetta anticipata mi vengano fatturati dai 30.- ai 60.- franchi a dipendenza
del tempo riservato.

1. Je vous donne I’autorisation de transmettre les indications requises pour I’établissement de la facture a la Caisse des médecins, a la société ou

a ’avocat éventuellement chargés de 1’encaissement ainsi qu’aux instance officielles compétentes.

2. Mon médecin est autorisé a demander les dossiers médicaux a mon sujet.

3. Jaccepte que des frais de recouvrement sont facturés (10 CHF pour le deuxiéme rappel de paiement; 30 CHF pour le troisieme rappel de
paiement) .

4. Jaccepte que des visites ratées puissent étres facturées (de 30 a 100 CHF, selon temps et infrastructure réservé).

Datum und Unterschrift
Date Signature  Data Firma

Sie kénnen das ausgefllite und unterschriebene Formular

zur Konsultation mitbringen oder uns faxen (052 624 08 68) oder mailen (hno-schaffhausen@hin.ch)


Sie können das ausgefüllte und unterschriebene Formular
zur Konsultation mitbringen oder uns faxen (052 624 08 68) oder mailen (hno-schaffhausen@hin.ch)
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