- Spital Thurgau

Anmeldeformular KJPD fur Patientinnen und Patienten

Personalien:

Name:

Patientenadministration

Vorname:

Geburtsdatum:

Geschlecht: [ weiblich [ mannlich

Konfession:

Bitte leer lassen — wird vom Behandlungsteam ausgefiillt.
[J ambulant [ Tagesklinik [ Noftall

Behandlung Datum/Zeit:

Heimatort/Nationalitét:

Adresse (offizieller Wohnsitz):

Strasse/Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon/Mobile:

E-Mail:

Mit Angabe lhrer E-Mail-Adresse erkldren Sie sich bereit,
medizinische Unterlagen optional iber E-Mail zu erhalten.

Geschwister (Leibliche-/Halb-/Stiefgeschwister)
Name Vorname Geb.-Dat.  imHaushalt L H St

ooao
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oog

Ooooao

Personalien Mutter

Name/Vorname Mutter:

Wer bezahlt die Rechnung?

[ Krankenkasse > Hausarztmodell [] Ja [ Nein

v >vVerfigung [ Ja (bitte Kopie mitbringen)
[ Nein

Grundversicherung:

Ort:

AHV-Nr.:

Einweisender Arzt/Arztin:

Ort:

Kinder-/Havusarzt/-Arztin:

Ort:

Geb.-Datum:

Adresse/Ort:

Telefon/Mobile:

Kindergarten / Schule:

Ort:

Schulleitung / Lehrperson:

Telefon:

E-Mail:

E-Mail:

Erlernter Beruf:

Anmeldegrund:

Beruf/Arbeitgeber:

Erwerbstatigkeit in %:

Personalien Vater

Name/Vorname Vater:

Geb.-Datum:

Adresse/Ort:

Telefon/Mobile:

E-Mail:

Erlernter Beruf:

Beruf/Arbeitgeber:

Erwerbstatigkeit in %:

Spital Thurgau AG:

Sorgerecht
Gemeinsam [J Mutter [ vater [

Sonstiges []

> Bilte wenden

Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital MUnsterlingen / Psychiatrische Dienste Thurgau / Klinik St. Katharinental



Bei getrennt lebenden Eltern zusdtzliche wichtige Adressen:

[ stiefelternteil oder [ Lebenspartner(in):

Name/Vorname:

Adresse/Ort:

Telefon/Mobil:

Geburtsdatum:

Konfession:

Erlernter Beruf:

Arbeitgeber:

Erwerbstatigkeit in Prozent:

Werden Sie zusdtzlich durch das Sozialamt, die Vormundschaftsbehorde oder die

Jugendanwaltschaft unterstiitzt?

Nein (] Ja[
Wenn ja: [ sozialarbeiter [ Erziehungsbeistandschaft
[ Obhutsentzug [ sorgerechtsentzug
Name/Vorname:
Adresse/Ort:
Telefon/Mobil:
E-Mail:

Ich erkl@re mit der Unterschrift die Richtigkeit der Angaben.

Datum: Unterschrift:

Mobilnummer.

Ja o NeiNO  ZUWEISEr: ..o
Adresse/Ort: .........c.oooveiiiie
Jao Neino  Kinder-/Hausarzt: ...........ccccoooveveeeereeenennn,

Adresse/Ort: .......cocvveeiieeeeeee s

FUr die Abkldarung/Behandlung lhres Kindes ist ein Austausch zwischen dem KJPD Thurgau und lhrem Zuweiser,
Kinder-/Hausarzt sehr hilfreich. Ihr Einverstdndnis vorausgesetzt, wirden wir uns mit diesen bei Bedarf in Verbindung
setzen und diese auch schriftlich Gber die Behandlung informieren:

Ich nehme zur Kenntnis und willige mit meiner Unterschrift ein, dass mir eine Rechnungskopie Uber das elektronische
Patientenportal zur VerfGgung gestellt wird. Die elektronische Zustellung erfolgt mittels meiner Mailadresse und

Ort/Datum

Spital Thurgau AG:

Unterschrift Eltern oder gesetzliche Vertreter/in

Kantonsspital Frauenfeld / Kantonsspital MUnsterlingen / Psychiatrische Dienste Thurgau / Klinik St. Katharinental




