
Fallanmeldung Case Management 

☐ Assessment

☐ Cases Management

☐ Coaching

☐ Anderes: .............................................................................................................................. 

Kontaktangaben Meldeinstanz 

Referenznummer: .................................................................................................................... 

Meldeinstanz (Firma / Institution) 

 ................................................................................................................................................. 

 ................................................................................................................................................. 

 ................................................................................................................................................. 

Kontaktperson der Meldeinstanz mit E-Mail-Adresse / Telefon 

 ................................................................................................................................................. 

 ................................................................................................................................................. 

 ................................................................................................................................................. 

Kontaktangaben zu Klientin / Klient: 

Name, Vorname:  .............................................................................................. 

Wohnadresse:  .............................................................................................. 

Geburtsdatum:  .............................................................................................. 

E-Mail / Telefon:  .............................................................................................. 

Gesundheitsthema:  .............................................................................................. 

Arbeitsunfähigkeit:  .............................................................................................. 

Seit:  .............................................................................................. 

SV- Nummer:  .............................................................................................. 



Kontaktangaben Arbeitgeber 

Adresse Arbeitgeber / Arbeitsort 

 ................................................................................................................................ 

Kontaktperson Arbeitgeber mit E-Mailadresse / Telefon 

 ................................................................................................................................ 

Fallsituation / Bemerkung / Fragen 

Beilagen zur Anmeldung: 

 ................................................................................................................................................. 

 ................................................................................................................................................. 

Datum Signatur 

............................................. ............................................. 

Fallanmeldung bitte senden an: 

case.management-aeh@hin.ch 
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