Hotel Heiden
ko —

KURVERORDNUNG

Anmeldung fiir einen Kuraufenthalt (Kurverordnung)
Die Verordnung hat nur Giiltigkeit, wenn Sie von lhrem Arzt ausgefillt und visiert ist.

Name Vorname
Adresse Wohnort
Geburtsdatum Email
Telefonnummer Mobil

Krankenkasse/Versicherung
Versicherungsnummer Sektion: O Krankheit O Unfall
Aufenthalt von bis

Einweisungsdiagnose/Behandlungsgrund:

Medikamente/bisherige Therapie:

Bitte reservieren Sie folgende Termine fiir die Patientin/den Patienten:

O Arzttermin nach der Anreise

O Termine bei der Physiotherapie

O Termine fir TCM (Traditionelle Chinesische Medizin)

Bemerkungen:

Die Versicherung ist Gber den Kuraufenthalt informiert: @ ja @ nein
Zuweisender Arzt: Datum:

Stempel: Unterschrift:

Fur eine Zimmerreservation wenden Sie sich bitte direkt an unsere Reception
unter Tel. +41 71 898 15 15, Fax +41 71 898 15 55 oder info@hotelheiden.ch.
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