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   Bettendisposition 
 Medizin: Tel. 041 / 399 43 13 
 Chirurgie/Gynäkologie: Tel. 041 / 399 43 12 
 E-Mail: bettendisposition@zgks.ch, Fax: 041 / 399 43 11 

Patientenanmeldung Chirurgie/Gynäkologie (Belegärzte) 
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Geburtsdatum 
Strasse 
PLZ, Ort 
Telefon Privat 
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Nationalität       

 

   

Versicherung / Sektion        Unfall   Krankheit 

Versicherungsklasse  Allgemein 

 P2 
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 Zusatzangebot 

Welches?       

   

Operateur 

Diagnose 

Operation 

Seite 

Datum 

Operationsdauer 

OP-Assistenz 

      

      

      

 rechts  links  beidseits 

      

      

      

  

Eintritt Datum:        

Zeit:        

 Vortag  OP Tag 

 ambulant 

 stationär 

Anästhesiesprechstunde  Ja  Nein 

Anästhesieart  Lokal  Regional  Allgemein        

Aufenthaltsdauer       Tage 

Rehabilitation 

Kur 

 Ja  Nein Anmeldung  Ja  Nein 

 Ja  Nein  Anmeldung  Ja   Nein 

  

Frühere Hospitalisationen im Zuger Kantonsspital 

Jahr        Chirurgie   Medizin  Frauenklinik 

Jahr        Chirurgie   Medizin  Frauenklinik 
 

Datum       Unterschrift       
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