	GAZ Abenddienst
Telefontriage & Zuweisungsformular



Dieses Formular dient als Triageprotokoll und – bei Überweisung – gleichzeitig als Zuweisung an das Spital.
	1. Einsatzdaten

	Datum
	Zeit Beginn
	Zeit Ende
	Fall-ID / intern

	 
	 
	 
	 



	
2. Patientendaten



Name: ____________________    Vorname: ____________________    Geb.-Datum: ____________________
Geschlecht: ☐ männlich    ☐ weiblich    ☐ divers
Adresse: ___________________________________________________    PLZ / Ort: ____________________
Telefon: ____________________    Versicherung: ____________________    Vers.-Nr.: ____________________
Hausarzt / Hausärztin: ____________________    Kontakt Hausarzt: ________________________________

	
3. Kontaktart



☐ Direkter Patientenkontakt    ☐ Familie / Angehörige    ☐ Drittperson

	
4. SOAP-Dokumentation



S – Subjective (Anamnese / Beschwerden / Verlauf)
	








O – Objective (telefonisch beurteilbare Befunde / Eindruck / Red Flags)
	






A – Assessment (Einschätzung / Arbeitsdiagnose)
	







P – Plan (Massnahmen / Empfehlung / Sicherheitsnetz)
	






	
5. Weiteres Prozedere / Triage-Entscheid



☐ Telefonische Beratung ausreichend
☐ Konsultation beim Hausarzt am Folgetag empfohlen
    ☐ Hausarzt telefonisch informiert    ☐ Hausarzt per E-Mail informiert    ☐ Protokoll übermittelt
☐ Triagierender Arzt kann Patient ggf. selbst am Folgetag sehen
☐ Überweisung / Zuweisung erforderlich an
    ☐ See-Spital Horgen    ☐ Spital Männedorf    ☐ Spital Zollikerberg    ☐ Überweisung per E-Mail
	
6. Zusatzangaben



Dringlichkeit: ☐ niedrig    ☐ mittel    ☐ hoch      Rückruf: ☐ ja    ☐ nein
Zeitpunkt Rückruf / Bemerkung: ______________________________________   Zusatznotiz: _____________________________

	
7. Arztangaben



Name Dienstarzt: ____________________    Praxis / Standort: ____________________    Telefon: ____________________    
E-Mail: ____________________
	
8. Ausgabe / Versand



Empfängeradressen:
See-Spital Horgen: notfall@see-spital.ch
Spital Männedorf: notfall.postfach@spitalmaennedorf.ch
Spital Zollikerberg: notfallzuweisung@spitalzollikerberg.ch
	
9. Abschluss



Abschlussdatum: ____________________    Unterschrift: _______________________________________________
