Confédération suisse Bundesamt fiir Gesundheit BAG
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

w Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI

Temporirer Ubertritt HeGeBe

(@)
m fur Patient / Patientin

Vorname;

Name:

Geburtsdatum:

Wohnadresse:

durch Absender Institution

Name:

Adresse:

Zustandige/r Arzt/Arztin:
Tel.:

E-Mail:

Adresse fur
Rechnungsstellung:



Schweizerische Eidgenossenschaft Eidgendssisches Departement des Innern EDI
g Confédération suisse Bundesamt fiir Gesundheit BAG
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

An Empfanger Institution

Name:

Adresse:

Zustandige/r Arzt/Arztin:
Tel.:
E-Mail:

Wie bereits telefonisch besprochen, soll der/die genannte Patient/-in

vom bis Betdubungsmittel in Ihrem Zentrum beziehen.
Dosierung und Galenik DAM: Morgens Mittags Abends
Datum
Datum
Datum
Sonstige OAT:

Medikamente:

Weitere Bemerkungen:

Absender/Absenderin

Datum Stempel / Unterschrift

Kopie an: Formular an hegebe@hin.ch senden

- betroffene Kantonsarztinnen/Kantonsarzte
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