
 

Spital Affoltern AG   Sonnenbergstrasse 27   8910 Affoltern a. A.    

Telefon 044 714 21 11   kontakt@spitalaffoltern.ch    www.spitalaffoltern.ch 

Anmeldung Mutter-Kind-Abteilung oder Mutter-Kind-Tagesklinik 
 

Wir bitten Sie, uns einen Zuweisungsbericht sowie Geburtsbericht mitzusenden. Sobald diese Do-

kumente sowie die Kostengutsprache bei uns brieflich oder per E-Mail an muki@spitalaffoltern.ch einge-

gangen sind, kann auf Wunsch ein Vorgespräch vereinbart werden oder – bei entsprechender Indikation 

– ein Eintritt auf unsere Mutter-Kind-Abteilung erfolgen. 

Kinder können im Alter von bis zu 36 Monaten aufgenommen werden. 

 

Nachname der Mutter ............................................................................................................................... 
 

Vorname der Mutter ............................................................................................................................... 
 

Adresse (inkl. PLZ/Ort) ............................................................................................................................... 
 

Geburtsdatum ............................................................................................................................... 
 

Mobile / Telefon ............................................................................................................................... 
 

E-Mail ............................................................................................................................... 
 

Versicherung ............................................................................................................................... 
 

Versicherungsklasse ............................................................................................................................... 
 

Aktuelle Medikation ............................................................................................................................... 
 

Sprache ............................................................................................................................... 
 

Nachname vom Kind ............................................................................................................................... 
 

Vorname vom Kind ............................................................................................................................... 
 

Geburtsdatum vom Kind ............................................................................................................................... 
 

Besonderheiten ............................................................................................................................... 

 

 ............................................................................................................................... 

 

 

Tagespauschale für das Kind (allgemeine Unkosten) CHF 50.- 

Stellt die Entrichtung dieser Pauschale für die Mutter ein Problem dar, soll sie sich bitte mit uns in Verbindung setzen. 

Bei ausserkantonalen Anmeldungen bitten wir Sie, einen Antrag für eine ausserkantonalen Kostengut-

sprache beim Kantonsarzt des Wohnkantons Ihrer Patientin zu stellen. 

Anmeldung für Mutter mit Zwillingen nach individueller Rücksprache. 

 

Datum: ……………………… Zuweisende Ärztin/Zuweisender Arzt: ……………………………………….. 
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