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Unterstützungsgesuch an das Kantonale Sozialamt bei einem medizinischen Notfall 

Die Informationen sind vom Leistungserbringenden direkt bei der bedürftigen Person einzuholen. Das Gesuch muss vollständig ausgefüllt werden. Bei fehlenden Angaben behält sich das Kantonale Sozialamt (KSA) vor, auf das Gesuch nicht einzutreten. Dem Gesuch sind Kopien von vorhandenen Unterlagen beizulegen. Leistungen vom KSA können nur dann erbracht werden, wenn ein medizinischer Notfall vorliegt, kein anderer Leistungserbringer zuständig (Subsidiarität) und die Uneinbringlichkeit gegeben ist (vgl. hierzu Merkblatt: «Erstattung Kosten bei medizinischen Notfällen). 


	Personalien Patient / Patientin
	

	Name
	

	Vorname/n
	

	Geburtsdatum
	

	Zivilstand
	

	Adresse (im Heimatland)
	

	Telefon / Mobile
	

	E-Mail
	

	Nationalität
	

	Aufenthaltsstatus
	☐ B	☐ C	☐ L	☐ N	

	
	☐ S	☐ F

	
	☐ B-Flüchtling   ☐ VA-Flüchtling (F)

	
	☐ Andere ____________________

	Aufenthaltsadresse in der Schweiz (Bei wem? Name, Adresse, Telnr.; Von wann bis wann?)
	








	Angaben zu Angehörigen / Begleitpersonen
	

	Ehepartner / Ehepartnerin; Partner in eingetragener Lebensgemeinschaft / Partnerin in eingetragener Lebensgemeinschaft (Name, Adresse, Telnr.)
	

	Name, Geb. Datum, Telnr. Kinder
	





	Name, Adresse, Telnr. Begleitperson falls nicht eine der obgenannten Person
	









	Angaben zum Unfall / Krankheit
	

	Unfall / Erkrankung, die den Notfall verursacht hat?
	

	Zeitpunkt des Unfalls / Erkrankung
	

	Sind sie selbständig ohne Einweisung ins Spital gekommen?
	☐   Ja
☐   Nein

	Notfalleinweisung? Wenn ja durch wen? (Angabe einzuweisender Stelle)
	

	Aufenthalt im Zeitpunkt der Einweisung? Ort des Unfalls
	

	Transportfähig ab wann?
	



	Angaben zur Versicherungssituation
	

	Besteht eine 
Krankenversicherung?
Unfallversicherung?
Reiseversicherung?

Falls ja, genaue Angaben der Versicherung 
	

	Hat eine Versicherung eine Leistungspflicht bereits abgelehnt? (Bitte entsprechendes Schreiben beilegen)
	

	Ist eine Europäische Versicherungskarte vorhanden?
	☐   Ja
☐   Nein



	Finanzielle Situation 
	

	Haben Sie regelmässige Einkünfte (aus Erwerbseinkommen, Renten, Sozialhilfe etc.). Falls ja, bitte Details auflisten
	

	Besitzen Sie Vermögenswerte? Welche?
	

	Besitzen Sie Kreditkarten? 
Falls ja, bitte Firma, Nr., Prüfnummer, Verfallsdatum angeben
	

	Besteht eine Verpflichtungserklärung von Dritten? 
Falls ja, Name, Adresse, Telnr. der Person aufführen
	☐   Ja
☐   Nein

	Haben Sie ein Depot geleistet?
	☐   Ja
☐   Nein



	Weitere relevante Angaben zum Gesuch:
	










Bestätigung

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, alle Fragen verstanden und wahrheitsgetreu beantwortet zu haben. 

Ich ermächtige hiermit (Leistungserbringende ergänzen), mich gegenüber dem KSA in der Gesuchstellung zu vertreten. Ferner ermächtige ich (Leistungserbringende ergänzen) gegenüber dem KSA, Versicherungen, Garanten und Kreditinstituten auf mich lautende Leistungsansprüche direkt zu Gunsten (Leistungserbringende ergänzen) geltend zu machen.

Des Weiteren entbinde ich die behandelnden Ärzte und Ärztinnen sowie ihre Hilfspersonen ausdrücklich von der Wahrung des Berufsgeheimnisses und ermächtigte sie, alle erforderlichen Auskünfte im Zusammenhang mit dem Unfall bzw. der Erkrankung gegenüber dem Kantonalen Sozialamt und den Versicherungen zu erteilen sowie Einsicht in die vollständigen Akten zu gewähren. 

	Ort, Datum
	

	Unterschrift des Patienten / der Patientin
	







Beilagen zum Gesuch (es sind jeweils Kopien beizulegen):
  ☐ ID, Pass, Ausländerausweis
  ☐ Visum
  ☐ Europäische Krankenversicherungskart
  ☐ Krankenversicherungskarte
  ☐ Reiseversicherungskarte
  ☐ Kreditkarte
  ☐ Garantieerklärung
  ☐ Verlustscheine
  ☐ Andere_______________________________________________________



Angaben des Leistungserbringers / der Leistungserbringerin

	Name und E-Mail zuständige Person des Leistungserbringers / der Leistungserbringerin 
	Name: 
E-Mail: 



Das (Leistungserbringende ergänzen) bestätigt hiermit, dass die Angaben des Gesuchformular von der Patientin / vom Patienten stammen und das Gesuch gemeinsam mit der Patientin / dem Patienten erfasst worden sind. 

(Leistungserbringende ergänzen) bestätigt, dass es sich um einen medizinischen Notfall gemäss Ziffer 2.3 des Merkblatts «Erstattung Kosten bei medizinischen Notfällen» handelt.

	Ort, Datum
	

	Unterschrift zuständige Person des Leistungserbringers / der Leistungserbringerin
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