
 

   Siehe Rückseite 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

Anmeldung 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Patient         ☐ männlich     ☐ weiblich 

Name / Vorname_________________________________________ Geb. –Datum____________________ 

Adresse____________________________________________________________________________________ 

Telefon______________________Natel______________________Telefon Geschäft___________________ 

E-Mail__________________________ 

Angehörige____________________________Telefon______________________________________________ 

Garant (bitte immer angeben)  ☐ Allgemein    ☐ 2er Privat   ☐1er Privat  

 

Wohin 

 

Klinik      Spezialgebiet   Institut  

☐ Medizin    ☐ Orthopädie    ☐ Labor* 

☐ Chirurgie     ☐ Urologie    ☐ EKG + med. Diagnostik 

☐ Frauenklinik*   ☐ ORL     ☐ Physiotherapie* 

☐___________________  ☐ Ophthalmologie    

(*Spezialformulare siehe Rückseite)  ☐ Handchirurgie 

     ☐ Plastische Chirurgie* 

 

Wie  
 

Ambulant    Stationär    Dringlichkeit / Termin 

 

☐ Sprechstunde   ☐ Diagnostik / Therapie  ☐ Notfall, tel. vereinbart 

☐ Operation    ☐ Operation    ☐ Bitte aufbieten 

☐ Diagnostik / Therapie   ☐ Entbindung   ☐ Terminwunsch  

 

Zuweisungsgrund / Fachbereich  
 

Beilagen: 

Datum:    Stempel / Unterschrift:  

E-Mailadressen für Ihre  Anmeldung  

Chirurgie

  

chirurgie.ksm@stgag.ch

 

Frauenklinik

  

frauenklinik.ksm@stgag.ch

 

Handchirurgie

  

handchirurgie.stgag@stgag.ch

 

    

Medizin    anmeldung.ksm­innere­medizin@stgag.ch 

Notfallstation    notfallzuweisung.ksm@stgag.ch 

Orthopädie   orthopaedie@stgag.ch  

Plastische Chirurgie  plastischechirurgie@stgag.ch  

Urologie    urologie.ksm@stgag.ch  

Anästhesie anmeldung.ksm­anaesthesie@stgag.ch

mailto:anmeldung.ksm-anaesthesie@stgag.ch
mailto:nathalie.steiger@stgag.ch
mailto:chirurgie.ksm@stgag.ch
mailto:frauenklinik.ksm@stgag.ch
mailto:handchirurgie.stgag@stgag.ch
mailto:anmeldung.ksm-innere-medizin@stgag.ch
mailto:notfallzuweisung.ksm@stgag.ch
mailto:orthopaedie@stgag.ch
mailto:plastischechirurgie@stgag.ch
mailto:urologie.ksm@stgag.ch


 

    

 

 

 
 
 
  

 
 
 
 

 
 
 

Fortsetzung Zuweisungszeugnis:  
  

Formulare +  Informationsblätter, Zustellungswünsche ankreuzen 

 

Frauenklinik       Plastische Chirurgie 

☐ Wegleitung für Schwangere    ☐ Preisliste für ästhetische Eingriffe 

☐ Mutterschaftspass 

   

    

Labor        Physiotherapie    

☐ Untersuchungsauftrag     ☐ Anmeldung Physiotherapie   

☐ Broschüre <<Unsere Dienstleistungen>> 

 

       

Kantonsspital Münsterlingen 

Klinik/Institut_________________ 

 

8596 Münsterlingen 
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