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PATIENT INFORMATION — INPATIENT S O S
INTERNATIONAL
For at kunne behandle din anmeldelse har vi brug for falgende oplysninger. Skriv venligst med blokbogstaver.
Forholdene omkring garanti for betaling vurderes pa basis af nedenstadende oplysning.
Forsikringstype Privat forsikring [] Den Offentlige Rejsesygesikring []
Personnummer Navn
Patient
(venligst vedizeg Adresse Kontakttelefonnummer
kopi af pas)
Personnummer Navn
Forsikringstager
(venligst vedlzeg Adresse Kontakttelefonnummer
kopi af pas)
. . Forsikringsselskabets navn Forsikringstype og forsikringsnummer
Familie, rejse eller
komplementerende forsikring
Kortholders navn
ikri Kreditkortforsikrin
Forsikring s Kreditkortnummer (16 cifre) Korttype og navn pa udstedende bank
Hvis rejsen er betalt med kreditkort, venligst oplys: Belgb betalt, betalingsdato og modtager af betaling.
Indlaeggelsesdato Skadedrsag Forelgbig diagnose
Venligst beskriv haendelsen/forlgbet | detaljer Skadeland
Medicinsk Skadedato/symptomdato
information
Har du tidligere observeret lignende symptomer eller lidt af samme/lignende sygdom? Hvis ja, venligst oplys hvornar.
Hospitalets navn Hvordan kom patienten til hospitalet?
Hospital Telefon- og faxnummer
Behandlende Navn Telefon-/mobil -/faxnummer Treeffetid og sprog
leege
Rejseplan Udrejsedato Hjemrejsedato Formal: Ferie, tienesterejse, kombineret
(SKAL UDFYLDES)
Navn og telefonnummer til egen leege I hjemlandet
Egen | Udfyldes ved
geniege sygdom/dgdsfald Navn og telefonnummer til lokalt sygehus I hjemlandet
Rejsebureau/ Navn Telefonnummer/faxnummer/e-mailadresse og treeffetid
rejseleder/
repraesentation
Nedensté&ende felter gnskes kun udfyldt, hvis patienten ikke kan rejse planmaessigt hjem, eller i tilfeelde af dedsfald.
. Flynummer Lufthavne Charter eller rutefly
Udrejse Vedlaeg kopi af
T Flynummer Lufthavne Charter eller rutefly billet ved rutefly
Rejseinformation ! ]
Venligst oplys transportform fra bopzel til afgangslufthavn og fra midlertidigt opholdssted til hjemrejselufthavn
Navne pa medrejsende
1.
2.
Medrejsende 3.
Hvis der er bgrn med pa rejsen, venligst oplys barnenes alder og fulde CPR numre
Navn p& medrejsendes hotel Veerelsesnummer Telefonnummer
I tilfeelde af dedsfald, eller hvis patienten rejser alene: Venligst oplys navn og telefonnummer til person I hjemlandet, som skal informeres.
Pargrende

VIGTIGT! Medicinsk rapport skal tilsendes snarest og senest 24 timer fra indlaeggelsestidspunkt og skal mindst
indeholde falgende: Skadedato, diagnose, behandlende laege, indlaeggelsesdato, forventet indleeggelsesperiode,
anslaede udgifter opdelt i behandling, medicin, operation etc.

SOS International a/s « Nitivej 6 « 2000 Frederiksberg
Privat forsikring: Telefon +45 70 10 50 50 « Fax +45 70 10 50 56 « sos@so0s.eu
Den Offentlige Rejsesygesikring: Telefon +45 70 10 75 10 « Fax +45 70 10 25 10 « assist@so0s.eu



