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Krankheitsanzeige

	 1.	Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Telefon Policen-Nr.

 
Kontaktperson (Name, Telefonnummer, E-Mail)

Üblicher Arbeitsplatz des / der Erkrankten (Betriebszweig)
 

	 2.	Erkrankte 
 		  Person

Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum SV-Nummer / AHV-Nummer

Telefon (sofern bekannt)	 Staatsangehörigkeit

Quellensteuerpflicht: Zivilstand Anzahl Kinder bis 18 Jahre 
oder bis 25 Jahre 
in Ausbildung:                     keine

	 3.	Anstellung Datum der Anstellung Ausgeübter Beruf Personengruppe / -kreis

Stellung:	  Höheres Kader   Mittleres Kader   Angestellte/r / Arbeiter/in   Lehrling   Praktikant/in

Verhältnis:	  unbefristeter Arbeitsvertrag   befristeter Arbeitsvertrag   Arbeitsverhältnis gekündigt

Arbeitszeit des / der Erkrankten: (Stunden je Woche) Tage je Woche:

Betriebsübliche Vollarbeitszeit: (Stunden je Woche) Arbeitseinsatz:

	 4.	Ereignis Erkrankungsdatum:

	 5.	Arbeits-
  		  unfähigkeit

Arbeit zufolge Krankheit ausgesetzt?	  ja	  nein Wenn ja, ab wann?

	 6.	�Arzt-
  		  adressen

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik

	 7.	Lohn CHF pro Stunde1 Monat2 Jahr3

Vertraglicher Grundlohn inkl. Teuerungszulage (brutto)

Kinder-/Familienzulagen

Ferien-/Feiertagsentschädigung

Gratifikation / 13. Monatslohn (und weitere)

Andere Lohnzulagen (z.B. Akkord/Provision/Naturallohn/Schichtzulage)

Bezeichnung:

	 8.	Überweisung Die Taggeldauszahlung ist auf folgendes Postcheck- oder Bankkonto zu überweisen:

Name des Kontoinhabers:

	 9.	Andere Ver-	
		  sicherungen

Hat die versicherte Person bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente 
einer Krankenversicherung, der Suva oder einer anderen obligatori-
schen Unfallversicherung, der Invalidenversicherung, der Alters- und 
Hinterlassenenversicherung, einer beruflichen Vorsorgeeinrichtung, 
der Militärversicherung oder der Arbeitslosenkasse?

Wenn ja, wo?

10.	� Bemerkungen
		  an die 
		  Versicherung

Ort und Datum: Firma und Unterschrift:

Exemplar für KK Elm (bitte innert 3 Tagen an KK Elm senden)

 



Krankheitsanzeige

	 1.	Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Telefon Policen-Nr.

 
Kontaktperson (Name, Telefonnummer, E-Mail)

Üblicher Arbeitsplatz des / der Erkrankten (Betriebszweig)
 

	 2.	Erkrankte 
 		  Person

Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum SV-Nummer / AHV-Nummer

Telefon (sofern bekannt)	 Staatsangehörigkeit

Quellensteuerpflicht: Zivilstand Anzahl Kinder bis 18 Jahre 
oder bis 25 Jahre 
in Ausbildung:                     keine

	 3.	Anstellung Datum der Anstellung Ausgeübter Beruf Personengruppe / -kreis

Stellung:	  Höheres Kader   Mittleres Kader   Angestellte/r / Arbeiter/in   Lehrling   Praktikant/in

Verhältnis:	  unbefristeter Arbeitsvertrag   befristeter Arbeitsvertrag   Arbeitsverhältnis gekündigt

Arbeitszeit des / der Erkrankten: (Stunden je Woche) Tage je Woche:

Betriebsübliche Vollarbeitszeit: (Stunden je Woche) Arbeitseinsatz:

	 4.	Ereignis Erkrankungsdatum:

	 5.	Arbeits-
  		  unfähigkeit

Arbeit zufolge Krankheit ausgesetzt?	  ja	  nein Wenn ja, ab wann?

	 6.	�Arzt-
  		  adressen

Erstbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik Nachbehandelnder Arzt bzw. Spital / Klinik

	 7.	Lohn CHF pro Stunde1 Monat2 Jahr3

Vertraglicher Grundlohn inkl. Teuerungszulage (brutto)

Kinder-/Familienzulagen

Ferien-/Feiertagsentschädigung

Gratifikation / 13. Monatslohn (und weitere)

Andere Lohnzulagen (z.B. Akkord/Provision/Naturallohn/Schichtzulage)

Bezeichnung:

	 8.	Überweisung Die Taggeldauszahlung ist auf folgendes Postcheck- oder Bankkonto zu überweisen:

Name des Kontoinhabers:

	 9.	Andere Ver-	
		  sicherungen

Hat die versicherte Person bereits Anspruch auf Taggeld oder Rente 
einer Krankenversicherung, der Suva oder einer anderen obligatori-
schen Unfallversicherung, der Invalidenversicherung, der Alters- und 
Hinterlassenenversicherung, einer beruflichen Vorsorgeeinrichtung, 
der Militärversicherung oder der Arbeitslosenkasse?

Wenn ja, wo?

10.	� Bemerkungen
		  an die 
		  Versicherung

		
Ort und Datum: Firma und Unterschrift:

Doppel für den Arbeitgeber

 



Ärztliches Zeugnis
KK Elm ist zur Geheimhaltung der Diagnose verpflichtet.

	 1.	Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Telefon Policen-Nr.

 
Kontaktperson (Name, Telefonnummer, E-Mail)

Üblicher Arbeitsplatz des / der Erkrankten (Betriebszweig)
 

	 2.	Erkrankte 
 		  Person

Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum SV-Nummer / AHV-Nummer

Telefon (sofern bekannt)	 Staatsangehörigkeit

Quellensteuerpflicht: Zivilstand Anzahl Kinder bis 18 Jahre 
oder bis 25 Jahre 
in Ausbildung:                     keine

	 3.	Diagnose ICD-Code:

	 4.	Beginn der
  		  Behandlung

	 5.	Arbeits-
  		  unfähigkeit

 nein	  ja
% seit

	 6.	�Dauer Voraussichtliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit

	 7.	Grund Ist die jetzige Arbeitsunfähigkeit

a) Folge einer Krankheit?  ja	  nein

b) Folge eines Unfalls?  ja	  nein

c) im Militärdienst entstanden?  ja	  nein

d) eine Berufskrankheit im Sinne des UVG?  ja	  nein

e) eine unfallähnliche Körperschädigung im Sinne des UVG?  ja	  nein

f) Folge einer Schwangerschaft?  ja	  nein

Voraussichtlicher Geburtstermin:

	 8.	Behandlung Wurde die versicherte Person von Ihnen oder anderen Ärzten schon für die gleiche Krankheit oder den gleichen Unfall behandelt?

 ja	  nein Wann?

	 9.	�Weiter-
behandlung

Wurde die versicherte Person zur Weiterbehandlung überwiesen 
(Spitaleinweisung, andere Ärzte usw.)?

 Wenn ja, wohin?

 ja	  nein

10.	 Schäden Ist mit einer bleibenden Gesundheitsschädigung zu rechnen?  ja	  nein

11.	 Bemerkungen

Ort und Datum: Unterschrift und Stempel des Arztes:

Bitte schicken Sie uns das ausgefüllte und unterzeichnete ärztliche Zeugnis innert 7 Tagen zurück. So können wir das Taggeld 
ohne grössere Verzögerungen an die versicherte Person oder den Arbeitgeber auszahlen.

Geht an: Erstbehandelnden Arzt/Spital ➝ KK Elm



Richtigkeitsbestätigung und Vollmacht

	 1.	Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Telefon Policen-Nr.

 
Kontaktperson (Name, Telefonnummer, E-Mail)

Üblicher Arbeitsplatz des / der Erkrankten (Betriebszweig)
 

	 2.	Erkrankte 
 		  Person

Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum SV-Nummer / AHV-Nummer

Telefon (sofern bekannt)	 Staatsangehörigkeit

Quellensteuerpflicht: Zivilstand Anzahl Kinder bis 18 Jahre 
oder bis 25 Jahre 
in Ausbildung:                     keine

Richtigkeitsbestätigung und Vollmacht

Die versicherte Person oder deren Vertretung bestätigt die Richtigkeit der gemachten Angaben. Sie nimmt davon Kenntnis, dass unwahre 
oder fehlende Angaben eine Leistungsverweigerung oder -kürzung, eine Rückforderung oder eine nachträgliche Ablehnung zur Folge haben 
können.

Die versicherte Person oder deren Vertretung ermächtigt KK Elm, zur Abwicklung des angemeldeten Versicherungsfalles in folgenden Akten 
Einsicht zu nehmen:

	 – medizinische Akten der Leistungserbringer (Ärzte, Therapeuten)
	 – �medizinische und amtliche Akten der mitbeteiligten Sozialversicherer 

(Unfallversicherung, Invalidenversicherung, Militärversicherung, 
Krankenversicherung, berufliche Vorsorge)

Die versicherte Person ist damit einverstanden, dass KK Elm die für die Schadenfallbearbeitung erforderlichen Daten ihrem Case Manager 
und anderen Sozialversicherern (Unfallversicherung, Invalidenversicherung, Militärversicherung, Krankenversicherung, berufliche Vorsorge) 
übermitteln kann.

Ort und Datum: Unterschrift der versicherten Person

Ort und Datum: Unterschrift Versicherungsnehmer/in

Exemplar für KK Elm (bitte innert 3 Tagen an KK Elm senden)

 



Krankentag-Kontrolle

	 1.	Arbeitgeber Name und Adresse mit Postleitzahl Telefon Policen-Nr.

 
Kontaktperson (Name, Telefonnummer, E-Mail)

Üblicher Arbeitsplatz des / der Erkrankten (Betriebszweig)
 

	 2.	Erkrankte 
 		  Person

Name und Adresse mit Postleitzahl Geburtsdatum SV-Nummer / AHV-Nummer

Telefon (sofern bekannt)	 Staatsangehörigkeit

Quellensteuerpflicht: Zivilstand Anzahl Kinder bis 18 Jahre 
oder bis 25 Jahre 
in Ausbildung:                     keine

	 3.	Ereignis Erkrankungsdatum:

	 4.	Arbeits-
  		  unfähigkeit

Arbeit zufolge Krankheit ausgesetzt?	  ja	  nein Wenn ja, ab wann?

Informationen für die erkrankte Person

Krankentag-Kontrolle: Diese Krankentag-Kontrolle bleibt während 
Ihrer Genesung bei Ihnen. Bitte lassen Sie auf der Krankentag- 
Kontrolle jeden Arztbesuch vom behandelnden Arzt bestätigen.  
Übergeben Sie die Krankentag-Kontrolle nach Abschluss der Be-
handlung Ihrem Arbeitgeber. 

Leistungspflicht: Diese Krankentag-Kontrolle gilt nicht als Anerken-
nung einer Leistungspflicht.

Eintragung des Arztes

Arztwechsel: Bitte informieren Sie KK Elm, wenn Sie den behan-
delnden Arzt wechseln. 

Arbeitsunfähigkeit: Ihr Arzt trägt die Arbeitsunfähigkeit auf der 
Krankentag-Kontrolle ein. Teilarbeitsfähige Personen müssen die 
volle Arbeitszeit einhalten. Ausnahmen bescheinigt der Arzt (siehe 
Kasten unten links*).

Geht an: Erkrankte(r) ➝ Arbeitgeber ➝ KK Elm

Datum Arbeitsunfähigkeit Unterschrift
des erfolgten Besuches Grad Gültig ab bis des Arztes

* Evtl. Bemerkungen zur Teilarbeitsfähigkeit

1)	 % d.h Std./Tag zu %

2)	 % d.h Std./Tag zu %

3)	 % d.h Std./Tag zu %

Datum Arbeitsunfähigkeit Unterschrift
des erfolgten Besuches Grad Gültig ab bis des Arztes

Die ärztliche Behandlung 
endete am

Medikamente bezogen bei:
(Name und Adresse der Apotheke)
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