Cura Mentalis
PSYCHIATRISCHE HOME CARE

Anmeldung

Name* Vorname*
Strasse und Nr*

PLZ* Ort*

E-Mail

Telefon* Geburtsdatum*

AHV-Nummer*

Grund der Anmeldung*

Versicherungs-Nummer*

Patientln ist*

O zuHause Q inderKlinik O Im Akutspital

Verordnender Arzt*

Weitere Informationen

Wer hat die Anmeldung durchgefihrt?*

Zu kontaktierende Bezugsperson

Mit der Unterschrift stimme ich der Datenschutzerklarung auf der Webseite zu*

Cura Mentalis GmbH 076 440 64 04
Eschfeldstrasse 2 www.cura-mentalis.ch
6312 Steinhausen info@cura-mentalis.ch
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