
Reparti acuti a minore intensità 
Area finanze controlling 
Servizio di contabilità e fatturazione 

 EOC_M-RAMI-005/B 

 

   Pagina 1 di 1 

Data di revisione: 17.03.2022 
 

 

 
Reparti Acuti Minore Intensità (RAMI) 
 
Präzisierungen und Einverständniserklärung des 
Pazienten 

 
 
 

 

 

 

 

 

Sehr geehrte Damen und Herren 
 
Um ein klares Verhältnis zwischen den Nutzern der Abteilungen “Reparti Acuti Minore 
Intensità” (RAMI) und dem Ente Ospedaliero Cantonale (EOC) zu gewährleisten, möchten wir 
Sie darüber informieren, dass der Aufenthalt in der Abteilung RAMI eine Kostenbeteiligung 
Ihrerseits vorsieht und zwar CHF 30.- pro Tag, bis maximal CHF600.- im Jahr (art. 66e bis 
LCAMal). 
 
Um eine Überfakturierung zu vermeiden, bitten wir Sie freundlichst, uns allfällige in diesem 
Jahr stattgefundene Aufenthalte in einer Abteilung RAMI im EOC (Acquarossa, Locarno, 
Mendrisio), im Ospedale Malcantonese in Castelrotto oder in der Klinik Varini in Orselina 
bekannt zu geben: 
 
               Nein 
 
               Ja 
 
Falls ja, ermächtigen Sie das EOC, die Krankenversicherung zu kontaktieren, um 
Informationen einzuholen bezüglich der Anerkennung der Leistungen und Kostendeckung 
weiterer Aufenthalte in einer Abteilung RAMI während des jetzigen Jahres.  
 
Wir informieren Sie ausserdem, dass die Kosten betreffend Transporte (z.B. vom akuten 
Spital zum RAMI, oder Transporte für in anderen Sitzen erbrachte Leistungen (z.B. Dialysen) 
und Transporte vom und zum Wohnsitz) zu Lasten des Pazienten gehen. 
 
Der Aufenthalt in der RAMI-Station wird als stationäre Behandlung durchgeführt, aber wie 
eine ambulante Behandlung finanziert. Alle erbrachten Leistungen (ärztliche Untersuchungen, 
Physiotherapie, Ergotherapie, Medikamente usw.) werden der Krankenkasse in Rechnung 
gestellt, die dann die Kostenbeteiligung verlangt. 
 
Für weitere Erläuterungen steht das Verwaltungspersonal gerne zur Verfügung. 
 
Ich bestätige, dieses Dokument gelesen, verstanden und eine Kopie davon erhalten zu haben. 
 
Ort und Datum ______________________Unterschrift _____________________________ 
 (Pazient oder rechtlicher Vertreter) 
 

 

 
 

Incollare etichetta paziente 


