
 

 

Anmeldeformular für rH Assessment mit Ressourcen- und Risikoanalyse 

Bitte drucken Sie das Formular aus und senden Sie es uns ausgefüllt per Post oder Fax zu. 
Damit das Dokument direkt elektronisch ausgefüllt werden kann, registrieren Sie sich bitte zuerst im 
geschützten Bereich. 
 
Name _____________________________ Vorname                   _____________________________ 

Geburtsdatum _____________________________ Geschlecht  Frau _____ Mann ____ 

Strasse _____________________________ PLZ / Ort _____________________________ 

Telefon privat _____________________________ Mobile _____________________________ 

Telefon Arbeit _____________________________ Email _____________________________ 

Nationalität _____________________________ Beruf _____________________________ 

AHV-Nummer _____________________________ Referenznummer _____________________________ 

Muttersprache _____________________________ 

Deutschkenntnisse mündlich  gut ____ mittel ____ schwach ____ 

Deutschkenntnisse schriftlich gut ____ mittel ____ schwach ____ 

Fragestellung              ____ unspezifische Rücken- / Nackenschmerzen 

                                      ____ Halswirbelsäulen-Distorsionstrauma („Schleudertrauma“) 

                                      ____ weiteres 

Besprechung des rH Assessments gewünscht ____  Zustellung des Berichts ____ HIN 

          ____ CD 

          ____ in Papierform 

Arbeitssituation Arbeitsunfähigkeit von      ____%   seit ____ 

 Arbeitsplatzabklärung vorhanden ____ wird zugestellt ____ 

Hausarzt Name ___________________________ Vorname ___________________________ 

 Strasse ___________________________ PLZ / Ort     ___________________________ 

 Telefon ___________________________ Fax              ___________________________ 

 Email      ____________________________ 

Spezialärzte Name / Ort   ____________________________________________________________ 

 Name / Ort   ____________________________________________________________ 

Medizinische Dossiers vorhanden ____ werden zugestellt ____ 

Schweigepflichtentbindung vorhanden ____ wird zugestellt ____ 

Kostengutsprache Anmeldung gilt als Kostengutsprache ____ folgt ____  

Kostenträger 1 zu   ____%  Antragsteller ____ 

Organisation   ______________________________ Kontaktperson   _______________________________ 

Strasse           ______________________________ PLZ / Ort            _______________________________ 

Telefon           ______________________________ Email                 _______________________________ 

 HIN Email          _______________________________ 

Kostenträger 2 zu   ____%  Antragsteller ____ 

Organisation   ______________________________ Kontaktperson   _______________________________ 

Strasse           ______________________________ PLZ / Ort            _______________________________ 

Telefon           ______________________________ Email                 _______________________________ 

 HIN Email          _______________________________ 

https://daf.realhealth.ch/

