
 

Ärztliche Anmeldung / Verordnung Tagesbetreuungen Luzernerring  

Prozess: K 2.01 Alltagsgestaltung 

Dokumentenverantwortliche: Tagesbetreuung 

 

Ablageort: iQMS Standort: Luzernerring Seite 1 von 2 

Ablagedauer: Bis Aktualisierung Gültig bis: 26.12.2027 Version: 3.2 

Tagesbetreuungen Luzernerring 
Luzernerring 94, 4056 Basel, Tel. 061 313 23 23 / 061 271 07 17, E-Mail: team.tblg@sternenhof.ch 

 

☐ Grossgruppe    ☐ Kleingruppe 

 

☐ Frau / ☐ Herr 

Name / Vorname:       

PLZ / Ort / Strasse / Hausnr.:       

Telefonnummer:       

Geburtsdatum:       

Zivilstand / Konfession:        

Heimatort:       

AHV-Nr.:       

Name der Krankenkasse:       

KK-Versicherungsnummer:       

KK-Kartennummer:       Gültig bis:  

Hausarzt / Hausärztin: 
      

      

Tel. Nr.:       

E-Mail:        

Einweisender Arzt / Ärztin:       Tel. Nr.:       

 

Angehörige / Ansprechpersonen (PLZ, Ort, Strasse, Hausnr., Tel Nr., E-Mail-Adresse) 

1.  2.       

☐ Ehepartner/in   ☐ Tochter/Sohn ☐      ☐ Tochter/Sohn 

☐ Rechnungsempfänger/in   ☐ Beistand ☐ Rechnungsempfänger/in   ☐ Beistand 

 

             

             

             

 

Spitexdienst (PLZ, Ort, Strasse, Hausnr., Tel. Nr., E-Mail-Adresse) 

      

      

      

 

Eintrittsdatum / gültig ab:   

Anzahl Wochentage:        

Wird Transportdienst gewünscht? 

(Falls JA - bitte Formular Ärztliches 

Attest für den Transport ausfüllen!) 

 
☐ JA 

☐ NEIN 

Datum: Klicken oder tippen Sie, um ein Datum einzugeben. 

Stempel und Unterschrift Arzt / Ärztin:       

https://bigiqms.sharepoint.com/:w:/s/sternenhof/EYe2jtKEaR1GkrdHblzFWm8Be1ZCJIiIRcFHqAoXO60jzg?e=YTd5VB
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Anmeldung durch Arzt / Ärztin: Name / Vorname       

   

 Hauptdiagnosen:    Nebendiagnosen:  

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

                 

 

______________________________________________________________________________________________________________________________ 

Verordnungen Medikamente 

 

Reguläre verordnete Medikation Morgen Mittag Abend Nacht 

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

                              

 

Reservemedikamente Morgen Mittag Abend Nacht 

                              

                              

                              

                              

 

 

 

 

 


