Sp“dl TthgClU ﬁ:lr:‘ékeruurnd Jugendliche

Kantonsspital MUnsterlingen
Spitalcampus 1
CH-8596 MUnsterlingen

Zuweisungsschreiben

fur Liaison/KKJ zum Vorgespré&ch fir einen geplanten stationdren Aufenthalt in der
psychosomatischen Abteilung der Kinderklinik MUnsterlingen

Daftum:

Name/Adresse und Geburtsdatum der Patientin/des Patienten:
(Verdachts)Diagnose:

Aktueller Zuweisungsgrund:

Aktuelle Medikation:

Bisherige Behandelnde:

Auftrag fur stationdren Aufenthalt in der Kinderklinik MUnsterlingen:

Eltern sind Uber die Anmeldung eines stationdren Aufenhaltes ihres Kindes
Informiert worden.

Formular an Kinderklinik senden (kinderklinik.ksm@stgag.ch)



https://www.stgag.ch/fachbereiche/klinik-fuer-kinder-und-jugendliche/
mailto:kinderklinik.ksm%40stgag.ch?subject=Anmeldung%20Liaison
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