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Hausarztpraxis Susten

Name:

Anmeldeformular Fusspflege

Sportplatzstrasse 28
3952 Susten
Tel.: 027 473 23 66

Vorname:

Strasse, Nr.:

PLZ, Ort:

Geburtsdatum:

E-Mail:

Telefon:

Mobil:

Krankenkasse: Nr.

Hausarzt:

Empfehlung/Uberweisung durch:

Dr. med.

Bitte zutreffendes ankreuzen:

O

O 0o oood

Diabetes Typ _

Antikoagulation (Blutverdiinner)

Jodallergie

Latexallergie

Immunsupressiva

Vom Eigenanteil befreit ja / nein

Gemeinde (Restkosten):

Der/die Patient/in erklart sich einverstanden, dass Frau Visita Kottsieper (Fachfusspflege; Dipl.

Pflegefachfrau HF) die notwendigen Fuss-Untersuchungen und Behandlungen vornimmt, sowie

bei auffalligen oder schweren Fuss-Veranderungen den behandelnden Hausarzt iber den

Behandlungsverlauf in der Fusspraxis informiert.

Ort, Datum Unterschrift
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