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Sorgeberechtige Person Sorgeberechtige Person 

Name  Name  

Vorname  Vorname  

Strasse / Nr.:  Strasse / Nr.:  

PLZ / Ort:   PLZ / Ort:   

Telefon:  Telefon:  

E-Mail:  E-Mail:  

 

Kostenübernahme durch: 

Krankenkasse □  

Name Krankenkasse:  

Versicherungsnummer:  

  

IV □  

Sektion:  

Verfügungsnummer:  

Geburtsgebrechen Ja □       Nein □ 

  

Andere □ (bitte Angaben ergänzen)□ 

  

  

Grundversicherungsmodell 
(z.B. Hausarzt, telmed etc.  

 
 

 

Zuweisende Stelle/ Kinder- bzw. Hausarzt / aktuell wichtigste involvierte Fachperson 

Name, Vorname:  

Funktion:  

Institution:  

Strasse / Nr.:  

PLZ / Ort:   

Telefon Direkt:  

E-Mail:  

  

Personalien (zivilrechtlicher Wohnsitz) 

Name:  Geburtsdatum:  

Vorname:  Geschlecht:  

Strasse / Nr.:  Telefon:  

PLZ / Ort:   E-Mail:  

AHV-Nr.:    



  

Anmeldeformular Ambulatorium Modellstation SOMOSA 

I:\Ambulant\1.3_Ambulatorium Hobelwerkweg\2_Organisation_Administration\Anmeldeunterlagen\Anmeldeformular 
Ambulatorium.docx  2 

 

Anmeldegrund 

Diagnostik □ Therapie □ Diagnostik und Therapie □ 

Vorbestehende Diagnose 

 

Problematik 

 

 

Aktuelle Medikation und Dosierung 

 

 

Datum Anfrage durch: 

  

 Antwort an: 

  

 

Bitte senden Sie uns dieses Formular ausgefüllt per Mail an info@somosa.ch oder per Post an  

Modellstation SOMOSA, Zum Park 20, 8404 Winterthur 

Wir werden es an die zuständige Fachperson weiterleiten und Sie erhalten innerhalb von 

spätestens 30 Tagen eine Rückmeldung von uns. 

mailto:info@somosa.ch
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