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Anmeldeformular 

für die stationäre Behandlung 

Personalien 

……………………………………………… ......………………………………………..  …………………………………………………………. 
Name Vorname Geburtsname 

………………………………………………  .……………………………………………. Geschlecht:          weiblich      männlich

Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr) Zivilstand 

……………………………………………… .…………………………………………….   ………………..………………………………………. 
Strasse / Nummer PLZ / Wohnort Heimatort / Nationalität 
(auf Gemeinde gemeldet) (auf Gemeinde gemeldet) 

……………………………………………… .……………………………………………..  ………………………………………………………… 
Steuerort Beruf E-Mail Adresse
(falls abweichend vom Wohnort) 

Kontaktpersonen (Im Falle eines Notfalles kontaktieren)

Ehepartner          Lebenspartner    Eltern / Elternteil    Tochter / Sohn andere:           

…………………………………………….. ……………………………………………… ……………………… ………………………………… 
Name Vorname Telefon Mobile 

................................................................................................................................................................... 
Adresse 

___________________________________________________________________________________________ 

Einweisung / Arztadresse 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….... 
Eingewiesen durch (Name und Adresse des Arztes oder des Spitals 

................................................................................................................................................................... 
Hausarzt (Name / Ort) 

_________________________________________________________________________________________________________________ 

Gesetzlicher Vertreter / Beistand 

................................................................................................................................................................... 
 (Name / Adresse) 

Dieses Formular ist die Grundlage Ihrer 

Anmeldung. Bitte füllen Sie dieses Formular 

vollständig aus und senden Sie es an das 

Sekretariat der ESTA, Klinik für Suchterkrankungen.

………………………………………………...........
Telefon
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Versicherungsangaben 

Krankenversicherungsmodell_______________________

………………………………………………………………………………….. 

Name der Versicherung 

807 

Versichertenkartennummer (20-stellig) 

Wie sind Sie versichert? 

Allgemein Wohnkanton 
Allgemein ganze Schweiz 
Halbprivat 

………………………………………………………………………………….. 
Name der Zusatzversicherung, Ort 

………………………………………………………………………………….. 
Versicherungsnummer 

Unfallversicherung 

………………………………………………………………………………….. 

Name der Versicherung / Ort 

Für die Eintrittsformalitäten benötigen wir: 

 Das vollständig ausgefüllte und unterschriebene 

Anmeldeformular (bitte vorgängig zustellen)

 Die Versichertenkarte der Krankenversicherung. 

Einbezug von Drittpersonen: 

Mit Ihrer Unterschrift ermächtigen Sie das Spital, die 

Krankenkasse oder die Versicherung, die für die Beurteilung 

der Leistungspflicht notwendigen medizinischen Angaben 

bekannt zu geben. Sie erklären Sie sich damit einverstanden, 

dass Ihr zuweisender Arzt, Ihr Hausarzt und gegebenenfalls 

weitere an der Behandlung beteiligte Personen/ Stellen die 

erforderlichen diagnostischen Informationen und Dokumente 

erhalten. Darüber hinaus erteilen Sie uns die Erlaubnis, von 

Ihrem Hausarzt - oder von anderen in Ihre vorgängige 

Behandlung einbezogenen Ärzten - entsprechende 

Behandlungsdokumentationen einzuholen. Sie sind 

verpflichtet, Ihre richtige Adresse anzugeben und der Klinik 

ESTA  einen allfälligen Adresswechsel bekannt zu geben. 

Nötigenfalls ist das Spital ermächtigt, Auskünfte bei Behörden 

einzuholen.  

Rechnungskopie: 

Gerne stellen wir Ihnen die Rechnungskopie zu - wie vom 

Gesetz vorgesehen. Aus ökologischen Gründen verzichten wir 

auf den Versand per Post. Damit wir Ihnen sowohl 

Rechnungen als auch Rechnungskopien digital zustellen 

können, erklären Sie sich bereit, uns Ihre E-Mailadresse und 

Handynummer zur Verfügung zu stellen.  

Kostenübernahme: 

Sie nehmen zur Kenntnis, dass Sie gegenüber der Klinik ESTA 

Schuldner in der von Ihnen gewünschten Behandlung sind. 

Massgebend sind die Preise der Taxordnung der Klinik ESTA. 

Sie bestätigen den Umfang Ihres Versicherungsschutzes zu 

kennen; das Spital hat keine Abklärungspflicht. Sollte keine 

vollumfängliche Kostengutsprache und / oder 

Kostenübernahme eines Leistungsträgers vorliegen, werden 

Ihnen die Kosten in Rechnung gestellt. Sie erklären mit Ihrer 

Unterschrift die Richtigkeit der Angaben auf dem 

Anmeldeformular.  

Verpflichtung: 

Mit Ihrer Unterschrift verpflichten Sie sich des Weiteren, die 

Kosten der Klinik ESTA zu bezahlen. Die in der Rechnung der 

Suchthilfe Basel genannte Zahlungsfrist ist gleichzeitig die 

Beschwerdefrist. Mit der Unterzeichnung dieses Formulars 

nehmen Sie davon Kenntnis, dass mit Ablauf der 

Beschwerdefrist die Rechnung rechtskräftig ist. Gerichtsstand 

ist Reinach. 

RECHTLICHES 

Bitte das Anmeldeformular einsenden an: 

Klinik ESTA, Sekretariat, Gstadstrasse 42
4153 Reinach BL
oder an
E-Mail  esta.sekretariat@suchthilfe.ch
Telefon 061 706 87 87

Unterschrift des Patienten / der Patientin oder des 
gesetzlichen Vertreters. 

Datum:  

AHV-Nummer
………………………………………………………………………………….. 

Versichertennummer
………………………………………………………………………………….. 

756. . .
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