
 
 
KPT/CPT, Postfach, CH-3001 Bern 

www.kpt.ch 

 

KPT Krankenkasse AG, KPT Versicherungen AG und Genossenschaften KPT/CPT  

 
 
 
 
Überweisungsbestätigung KPTwin.doc 
 

Vorname  

Name  

Strasse  

PLZ/Ort  

Geburtsdatum  

Police-Nr.  
 
 

Durch den Hausarzt auszufüllen: 
 

 Patient/in wurde durch mich überwiesen. 
 

 Patient/in wurde vom Spezialisten überwiesen. Ich bin darüber informiert und im Sinne 
 der Behandlung damit einverstanden. 
 

Überweisungsdatum  

Überweisung an  

Spitalarzt  ja nein 

Spital  

Überweisungsdauer  
 
 

 Patient/in wurde nicht durch mich überwiesen. 
 

 Kein/e Patient/in von mir. 
 

Bemerkungen  

  

  
 

Ort/Datum  

Stempel und 
Unterschrift Arzt 

 
 
 

 

Bitte das Formular ausgefüllt, unterzeichnet und mit einer Klebeetikette versehen einsenden 
an: KPT/CPT, Postfach, 3001 Bern. Besten Dank. 

Klebeetikette 
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