
ANMELDUNG GEBURT

Name * Vorname * Geburtsdatum *

Strasse / Nummer * Ort *PLZ * Land

Telefon * Telefon Telefon E-Mail

Sozialversicherungs-Nr. * Nationalität / Heimatort

Name / Vorname der Eltern  
(bei Minderjährigen)

Zivilstand
D F I E

Sprache *

PATIENTENANGABEN

Eintritt von *

Grundversicherung (Name KK) * Policen-/Kundennummer * VEKA-Nr. (20 Stellen) *

Zusatzversicherung (Name) Policen-/Kundennummer

Eintrittsdatum Aufenthaltsdauer (in Tagen) *

HIRSLANDEN KLINIK LINDE 
PATIENTENAUFNAHME 
BLUMENRAIN 105 
CH-2501 BIEL 
T +41 32 366 43 36, F +41 32 366 42 64 
MAIL: PATIENTENAUFNAHME.LINDE@HIRSLANDEN.CH

Zuhause Andere

Fallart * Klasse * Upgrade (Preis pro Aufenthalt)

Stationär
Ambulant plus
Selbstzahlerin

Allgemein OKP 
Allg. ganze CH
Halbprivat
Privat

Upgrade A in Hirslanden Préférence CHF 1'500.00
Upgrade A in Hirslanden Privé CHF 2'000.00
Upgrade HP in Hirslanden Privé CHF 1'000.00

Sectio OP-Datum

MEDIZINISCHE / CHIRURGISCHE ANGABEN *

Geburt ICD10 O80    CHOP 73.59 Sectio ICD10 O82 ICD10CHOP 74.1 CHOP

Anästhesierelevante Risiken

Blutungsrisiko

Keine
Zeugen Jehovas
Weitere

Wenn Risiko vorhanden --> Anästhesiesprechstunde T +41 32 366 43 82

Risikofaktoren / Besonderheiten in der Schwangerschaft / Vorangehende Schwangerschaften Codierrelevante Nebendiagnosen

Gynäkologische Erkrankungen

Gerinnungsstörungen

Keine
24.4 Gestationsdiabetes
24.0 / 24.1 Diabetes Typ 1 / 2
13 Gestationshypertonie
10 vorbestehende Hypertonie
41.0 Oligohydramnion

Neurologische Besonderheiten
Internistische Diagnosen

Geburt
Sectio Neu Sectio (anstelle Geburt) Datum

Para Gravida ET LP Korrigierter Termin (nach US)

Vortageseintritt Nüchtern: NeinJa

Operateur
Assistent 1

OP-Dauer (SNZ-Min.)

*



ANMELDUNG GEBURT
HIRSLANDEN KLINIK LINDE 
PATIENTENAUFNAHME 
BLUMENRAIN 105 
CH-2501 BIEL 
T +41 32 366 43 36, F +41 32 366 42 64 
MAIL: PATIENTENAUFNAHME.LINDE@HIRSLANDEN.CH

Laborbefunde

Hausarzt

E-Mail:

ZSR:GLN:

Anmeldender behandelnder Arzt (Belegarzt / Vertragsarzt) *Datum *

Mittels dem Button «Senden» übermitteln Sie 
das Formular direkt und gesichert an die 
Hirslanden Klinik Linde

Elektronische 
Übermittlung

NeinJa

Bitte senden Sie Befunde & Schwangerschaftsverläufe direkt an die Geburtenabteilung: geburtenabteilung@hirslanden.ch

Blutgruppe/Rh: Allergien:

Rhesusprophylaxe: Datum letzte Rhesusprophylaxe:

Vorherige Totgeburten: Vorherige IR

NeinJa

Rubeolen: Immunität vorhanden: NeinJa Lues-Such-Reaktion: negativpositiv

Hepatitis HBsAg neg. HBsAg pos. (Kind muss immunisiert werden)

Strepto B: negativpositiv negativpositivHIV

Hausarzt: kann, aber muss nicht zwingend der zuweisende Arzt sein

Zuweisender Arzt

Arzt, der dem behandelnden Arzt (=Belegarzt / Vertragsarzt) zuweist

Kein Hausarzt

Mitbetreuender Arzt

Weiterer Belegarzt / Vertragsarzt der Klinik, der die Patientin ebenfalls behandelt 

Bemerkungen

Unterschrift (bei elektronischer Übermittlung nicht nötig)


ANMELDUNG GEBURT
Sprache *
PATIENTENANGABEN
Eintritt von *
HIRSLANDEN KLINIK LINDE
PATIENTENAUFNAHME
BLUMENRAIN 105
CH-2501 BIEL
T +41 32 366 43 36, F +41 32 366 42 64
MAIL: PATIENTENAUFNAHME.LINDE@HIRSLANDEN.CH
.\logo.png
Fallart *
Klasse *
Upgrade (Preis pro Aufenthalt)
MEDIZINISCHE / CHIRURGISCHE ANGABEN *
Anästhesierelevante Risiken
Wenn Risiko vorhanden --> Anästhesiesprechstunde T +41 32 366 43 82
Risikofaktoren / Besonderheiten in der Schwangerschaft / Vorangehende Schwangerschaften
Codierrelevante Nebendiagnosen
Gynäkologische Erkrankungen
Nüchtern:	
*
Geburtsanmeldung
ANMELDUNG GEBURT
HIRSLANDEN KLINIK LINDE
PATIENTENAUFNAHME
BLUMENRAIN 105
CH-2501 BIEL
T +41 32 366 43 36, F +41 32 366 42 64
MAIL: PATIENTENAUFNAHME.LINDE@HIRSLANDEN.CH
.\logo.png
Laborbefunde
Hausarzt
E-Mail:
ZSR:
GLN:
Anmeldender behandelnder Arzt (Belegarzt / Vertragsarzt) *
Mittels dem Button «Senden» übermitteln Sie das Formular direkt und gesichert an die Hirslanden Klinik Linde
Elektronische
Übermittlung
Bitte senden Sie Befunde & Schwangerschaftsverläufe direkt an die Geburtenabteilung: geburtenabteilung@hirslanden.ch
Blutgruppe/Rh:
Allergien:
Rhesusprophylaxe: 
Datum letzte Rhesusprophylaxe:
Vorherige Totgeburten:
Vorherige IR
Rubeolen: Immunität vorhanden: 
Lues-Such-Reaktion:
Hepatitis
Strepto B:
HIV
Hausarzt: kann, aber muss nicht zwingend der zuweisende Arzt sein
Zuweisender Arzt
Arzt, der dem behandelnden Arzt (=Belegarzt / Vertragsarzt) zuweist
Mitbetreuender Arzt
Weiterer Belegarzt / Vertragsarzt der Klinik, der die Patientin ebenfalls behandelt 
Bemerkungen
Unterschrift (bei elektronischer Übermittlung nicht nötig)
1 / 2
Privatklinik Linde - Anmeldung Geburt / medforms.20.20.90.40.10.5020 / de / V100
2 / 2
Privatklinik Linde - Anmeldung Geburt / medforms.20.20.90.40.10.5020 / de / V100
	pageNumber: 
	formDescription: 
	lastName: 
	firstName: 
	birthDate: 
	street: Blumenrain 105
	city: Biel
	zip: 2501
	countryCode: 
	phone: 
	email: patientenaufnahme.linde@hirslanden.ch
	ssn: 
	input: exaddress#@#7601002120159#@##@##@##@##@#company#@#Hirslanden Klinik Linde#@#Patientenaufnahme#@##@##@#Blumenrain 105#@#2501#@#Biel#@##@##@##@##@##@##@##@#patientenaufnahme.linde@hirslanden.ch#@##@#
	nationality: 
	nameParents: 
	maritalStatus: 
	german: 
	english: 
	french: 
	italian: 
	condensedName: 
	condensedAddress: 
	ean: 7601002120159
	constraint: eLawType=enKVG
	constraint: eLawType=enKVG
	constraint: Fügen Sie Befunde und SS-Verläufe als PDF bei.
	insuredID: 
	type: KVG
	cardID: 
	vvgInsuranceName: 
	vvgInsuredID: 
	entryDate: 
	lengthOfStayDays: 
	textFieldOther: 
	home: 
	other: 
	inPatient: 
	outPatient: 
	selfPay: 
	generalOKP: 
	generalCH: 
	semiPrivate: 
	private: 
	upgradeAPreference: 
	upgradeAprivate: 
	upgradeHPPrivate: 
	secondIntervention: Off
	dateOfOperation: 
	birthDetails: 
	interventionDetails: 
	otherMedicalDetail: 
	icd10Code: 
	medicalSurgicalDetails2: 
	chopCode: 
	riskOfBleeding: Off
	noRisks: Off
	jehovahsWitnesses: Off
	additional: Off
	textFieldAdditional: 
	textFieldRiskFactor: 
	textFieldgynaecologicalIllnesses: 
	thrombophilia: Off
	noneSecondaryDiagnosis: Off
	gestationalDiabetes: Off
	diabetesTypeOneTwo: Off
	gestationalHypertension: Off
	existingHypertension: Off
	oligohydramnios: Off
	neurologicalCharacteristics: Off
	internisticDiagnosis: Off
	companyName: Hirslanden Klinik Linde
	departmentName: Patientenaufnahme
	birth: 
	intervention: 
	newIntervention: 
	sectioDate: 
	para: 
	gravida: 
	et: 
	lp: 
	correctedDate: 
	preDayAdmission: Off
	no: 
	yes: 
	surgeon: 
	assistant1: 
	surgeryDuration: 
	blockAddress: 
	zsr: 
	modificationDate: 
	creationDate: 
	language: de
	oid: medforms.20.20.90.40.10.5020
	guid: 
	version: 100
	serialNum: 
	supervisorData: 
	instructions: intermediates=(hin{2100000000007}) producerS1Address=(hidden providerClone) consumerS1Address=(hidden)
	calcSubmitLog: 
	submitLog: 
	docOpenTime: 1672040987
	dataSubmit: 
	bloodGroup: 
	allergies: 
	rhProphylaxisDate: 
	negative: 
	positive: 
	neg: 
	pos: 
	stillbirths: 
	previousIR: 
	noFamilyDoctor: Off
	remarks: 
	file: 
	title: 
	mimeType: 



