Anmeldeformular Abteilung spezialisierte Palliative Care
Spitalzentrum Oberwallis, Brig

Personalien und allgemeine Angaben

Name Vorname

Strasse / Nr. PLZ / Wohnort
Telefon / Natel E-Mail
Geburtsdatum Zivilstand
Krankenkasse Versicherungsstatus
Bezugsperson

Name Vorname

Telefon Beziehung zu Patientin oder Patient
Zuweisung

L] Spital

Arztin / Arzt Telefon

E-Mail

(1 andere Institution
Arztin / Arzt Telefon

E-Mail

[] Hausarztin / Hausarzt
Hausarztin / Hausarzt Telefon

E-Mail




Grund der Anmeldung / Aktuelle Situation N || alais

[ Patientin oder Patient ist Giber die Anmeldung informiert und damit einverstanden

L1 Angehérige sind iiber die Anmeldung informiert

Kontaktdaten mobiler Palliativdienst Oberwallis
027 604 37 00
szo.mpo@hopitalvs.ch
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