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Name:

Vorname:

Strasse Nr.:

PLZ Ort:

Geburtsdatum:

Versichertennummer:

1. Diagnose?
(inkl. Unfalle, Unfallfolgen)

Grosse / Gewicht:

2. Wann erfolgte die erste
Behandlung bei lhnen?

3. Art der Behandlung?

4. Handelt es sich um
Unfallfolgen?

= wenn ja, Datum des
Unfalls

5. Ist die Abheilung erfolgt?

= wenn ia, Behandlungs-
abschluss?

6. Besteht Ruickfallgefahr?

7. Kénnen Spétfolgen auftreten?

8. Voraussichtliche Dauer der
jetzigen Behandlung?

9. Ist in naherer Zukunft mit einer

m  Spitalbehandlung
Kur

Arbeitsunféhigkeit zu
rechnen?

Datum Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes

Visana Services AG, Weltpoststrasse 19, 3000 Bern 16 Tel. 031 357 91 11,
Fax 031 357 86 35, www.visana.ch
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