
Leben im Zentrum. 

Stadt Zürich 

Gesundheitszentren für das Alter 
Auskunft und Beratung 
Räffelstrasse 12 

8045 Zürich 

Tel. 044 412 10 20 

Fax 044 412 10 17 
gfa-beratung@zuerich.ch  
stadt-zuerich.ch/tageszentren 

Anmeldung Tageszentren 

Ärztliches Zeugnis  

Patient*in 

Name:  ____________________ Vorname:  _______________________  

Strasse, Nr.:  ____________________ PLZ, Ort:  _______________________  

Telefon/Mobil:  ____________________ Geburtsdatum: ___________________  

Hauptdiagnose 

 ___________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________  

Nebendiagnosen 

 ___________________________________________________________________  

 ___________________________________________________________________  

Allergien 

 ___________________________________________________________________  

MMS-Punkte __________ von 30 

Aktuelle Medikation(Oder aktuelle Medikamentenliste als Beilage zustellen. Wir werden 

Sie alle zwölf Monate um eine aktualisierte Medikamentenliste bitten.)  

________________________________________________________________________   

___________________________________________________________________  

Im Rahmen des Mobilitätsprogramms wird im Tageszentrum Therapie angeboten. 

Sind Sie damit einverstanden, dass die Ärzt*in des Gesundheitszentrums für das 

Alter die Verordnung für die Krankenkasse übernimmt? 

Ja ☐ Nein, ich übernehme die Verordnung ☐ 

Reanimation Rea Ja ☐ Rea Nein ☐ 

Unterschrift: ___________________ 

(Stempel Ärzt*in)

Anmeldende*r Hausärzt*in 

Datum: ______________ 

Beilagen: 

 ___________________________________________________________________  

Dieses Formular gilt als Antrag für die Kostengutsprache an die Krankenkassen. 
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