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ZUSATZANGEBOTE BEI GEBURT / KAISERSCHNITT  
 
 

. 
 

 
 

Name ______________________________ Vorname _______________________ Geburtsdatum _____________ 

 

 
 
ZUSATZANGEBOTE RUND UM DIE GEBURT  
 
Mit dem Upgrade «Mehr Privatsphäre» können Sie das Wochenbett je nach Verfügbarkeit und Wunsch in 
einem Zimmer zur Alleinbenutzung oder im Familienzimmer verbringen. 
 
Zu Ihrer Information: das Upgrade hat erst Gültigkeit nach der Geburt Ihres Kindes. Vorher besteht kein 
Anspruch.  
 

Folgende Zusatzangebote stehen Ihnen zur Auswahl: (bitte ankreuzen) 
 
 
Für allgemein Versicherte 

  Familienzimmer / Zimmer zur Alleinbenutzung  Aufpreis CHF 480 pro Nacht 
 
 
Für halbprivat Versicherte  

  Familienzimmer / Zimmer zur Alleinbenutzung  Aufpreis CHF 360 pro Nacht 
 
 
 

Vorbehalt:  Bei hoher Bettenbelegung kann Ihrem Zimmerwunsch möglicherweise nicht 
entsprochen werden. Sie erhalten nach Austritt die Rechnung über die effektive Nutzung 
des Zimmers.  

 
 

Falls Sie ein Zusatzangebot wünschen, senden Sie uns bitte dieses ausgefüllte Formular vor Ihrem Eintritt 
zu.  
 

 

EINVERSTÄNDNIS 
 

Ich bestätige, dass ich den Inhalt dieses Formulars verstanden und zustimmend zur Kenntnis 
genommen habe. 
 

Datum / Ort _______________________________ Unterschrift _______________________________ 
 Patient/in 
 

 Das Formular wurde durch folgende/n Vertreter/in ausgefüllt: 
 

Name, Vorname ________________________________________ Tel. Nr.: _____________________ 

 

 
 
Bitte senden Sie dieses Formular im beiliegenden Rückantwortkuvert unterzeichnet zurück.  
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an das Team der Patientenaufnahme. Es steht Ihnen unter der  
Telefonnummer 041 399 44 40 oder per E-Mail pataufnahme@zgks.ch gerne zur Verfügung. 
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