TAS Versicherungen AG  Tel. +41 58 827 63 93
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. 1214 Vernier
TCS Notfall-Schutzbrief
Entbindung der arztlichen Schweigepflicht Beguinstigten-Nr.
Fullen Sie bitte alle Spalten in Druckbuchstaben aus und senden
uns das ausgefullte Formular unterschrieben und datiert zurtck. | | | | | | | | | |

Personliche Daten des Inhabers

N ANIE. ettt ettt ettt VOTNAMIE: oottt ettt ettt ettt
SHrASSE, INT.o oottt PLZ, Ol et
GEDUMSAATUM: Lot Tel

Personliche Daten der kranken/verunfallten Person (vom Inhaber auszufiillen)

VOINAIMNIE: ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt

GEDUMSAAtUM: ..o

Der/die Unterzeichnete ermachtigt den TCS, bzw. die TAS Versicherungen AG und deren Vertrauensarzt, die nétigen Auskunfte fur die Regelung
des Falles einzuholen und befreit die behandelnden Arzte und den von der TAS Versicherungen AG beauftragten Vertrauensarzt gegeniiber
der TAS Versicherungen AG von ihrer arztlichen Schweigepflicht.

Ort UNd DatuUm: ..o Unterschrift des INhabers: ..o

Falls die kranke/verunfallte Person nicht identisch mit dem Inhaber ist, muss sie ebenfalls die Arzte und den von der TAS Versicherungen AG
beauftragten Vertrauensarzt von seiner artzlichen Schweigepflicht befreien.

Ort UN DatuUm: oo Unterschrift des Patienten: .........ccoioiiiiiiceeeeeeeeeeee e



Arztbericht

Dieser Bericht muss vom behandelnden Arzt infolge eines Notfalltransportes oder einer Mobiltdtseinschrankung, vollstiandig ausgefiillt werden.

[] Krankheit [ ] Unfall

Kreuzen Sie bitte das zutreffende Kastchen an.

Anamnese mit Datum der ersten Krankheitssymptome:

Diagnose:

Handelt es sich um einen Ruckfall einer chronischen/vorbestehenden Krankkeit? ] Ja [] Nein

Wenn ja, Datum der [E1ZEEN BENANALUNG: ... . ottt et e ettt e e e E e s o2 e e e h 2822 e 2R E e ot e e e e e e EeE LR e et E SR E Rttt sttt e
Handelt es sich um eine Verschlechterung einer chronischen/vorbestehenden Krankheit? ] Ja [] Nein

Notfalltransport

D 1AU g gl Lol =1L 4= T ] oo g Ao OSSO T TSSOSO PP T ST PSRRI
Interventionsart: [P [] P2

Bitte Ubermitteln Sie uns eine Kopie des Spitalaustrittsberichts/Spitalrapport

Mobilitatseinschrankung

Datum des Spitalaufenthaltes 0der NOtfallaUfNanMIE: ... .. ..o ettt ettt s ettt e e e s oAt e e e e e e e e e h e sttt e et et e s es e e et et e b e s et e e e s e enenenenean
Datum an welchem der Spitalaufenthalt @NESCRIEAEN WUIAE: ..ottt ettt s et et s ettt s s h e e st et et et enetene e e ean
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Erfolgte eine Operation? []Ja [] Nein

WENN A, DATUM AEF OPEIAION: ..ottt ettt ettt ettt s et s et s et e st e s e st s e s e e s e s e e s e s s e s e a e s e e s e s e e s et s e s et e s h e s s e s e s e st e s e st s e s s e s b e st e st e et s et es s ene et et
Datum der TerMINTESTIEGUING: ... et heh ettt b e £ et b b e b e oo £t e e b b eh £ oL £ bbb e E e e £ o £ e e b e b b e e £ oL £ e e b e b eh e b ettt et e b e b ee e et et ettt eb st

Bitte libermitteln Sie uns eine Kopie des Spitalaustrittsberichts/Spitalrapport

Besteht fur den Patient nach dem Spitalaufenthalt oder der Notfallaufnahme eine Mobilitatseinschrankung (Unfahigkeit, wesentliche und nutzliche
Wege mit den Ublichen Transportmitteln zurlickzulegen)?

[] Ja [] Nein

Wenn ja, wie lange dauert die EINSCRIANKUNG? ..ottt et b bt h b b e b0t e b b e bbb bbbttt s bbbttt tenna
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