O Median Klinik Odenwald
C %-O M E D I A N Fachkrankenhaus fur Psychosomatische
U Medizin und Psychotherapie
Ernst-Ludwig-StraRe
64747 Breuberg

Anmeldebogen bitte in Blockschrift ausfillen

Name, Vorname: Geb.-Datum:

Geschlecht: 0 mannlich o weiblich o divers

StraBe/Hausnr.: PLZ: Wohnort:

Tel.-Nr. privat: dienstlich: Mobil:

Email: Geburtsname:

Bundesland: wenn Hessen, dann Landkreis:

Geburtsort: Familienstand: Staatsangehorigkeit:
Beruf: Arbeitgeber:

Gesetzliche Krankenkasse:

IK-Nr. Ihrer Krankenkasse: (wenn nicht bekannt, bitte bei der Krankenkasse erfragen)
Vers.-Nr.: Tel.-Nr.:

selbstversichert: [_] familienversichert: [_]

zuzahlungsbefreit: ja [ ] nein [] beantragt [_] in Planung es zu beantragen [ ]

Falls der Kostentrager fiir Ihre stationare Behandlung die gesetzliche Krankenkasse oder freie Heilfursorge ist,
besteht fiir sie die Moglichkeit der Inanspruchnahme einer privaten Zusatzversicherung / Chefarztbehandlung?

- nur auszufillen, wenn Chefarztbehandlung gewtinscht ist und lhre Zusatzversicherung dies abdeckt
Chefarztbehandlung gewlinscht: Ja |:|

Name und Adresse der privaten Zusatzversicherung:

Vers.-Nr.:

Falls der Kostentrager fiir Ihre stationare Behandlung eine private Krankenversicherung ist:

Name und Adresse der privaten Krankenversicherung:

Vers.-Nr.:
Moglichkeit der Inanspruchnahme chefarztlicher Behandlung gewiinscht: Nein |:| Ja |:|
Beihilfestelle bei beihilfeberechtigten Patienten: Anteil in %:
Anschrift: Vertragsnummer:
Sind Sie rentenversichert? Ja [] Nein [ ]
Wenn ja, DRV Bund? Ja |:| Nein |:|

Wenn nein, durch wen sonst? (z. B. DRV Hessen, etc)

Vers.-Nr.:




C% MEDIAN Median Klinik Odenwald
Fachkrankenhaus fur Psychosomatische
O Medizin und Psychotherapie
Ernst-Ludwig-StraRe
64747 Breuberg

Bitte wenden

Ich mochte vollstationar [_] teilstationar [_]

anreisen.

Ab wann kénnten Sie anreisen? Bitte Datum angeben:

Haben Sie in der Zeit Ihres geplanten Aufenthaltes Arzttermine vereinbart?

Wenn ja welche?

Wann ist der Termin?

Wo ist der Termin?

Bendtigen Sie Sonderkost?

Wenn ja, welche?

Sind Sie pflegebedirftig?

Wenn ja, in welchem Umfang?

Haben Sie einen Pflegegrad / G. d. B.?

Wenn ja, welche Stufe / wieviel Prozent?

Reisen Sie mit Kind/ern zwischen 2 und 12 Jahren an?
Wenn ja, ist eine Kostenlibernahme bereits beantragt? Ja [] Nein [ ]

Liegt Ihnen diese bereits vor? Ja [] Nein [ ]

Haben Sie eine aktuelle Verordnung von Krankenhausbehandlung

im Original vorliegen? Ja [] Nein [ ]

Name und Anschrift Ihres nachsten Angehorigen, der in eventuellen Notfallen unterrichtet werden soll:

Name, Vorname:

StralRe/Hausnr.: PLZ: Wohnort:

Tel.-Nr. privat: dienstlich: Mobil:




C?(D MEDIAN Median Klinik Odenwald
Fachkrankenhaus fur Psychosomatische
O Medizin und Psychotherapie
Ernst-Ludwig-StraRe
64747 Breuberg

Bisherige ambulant behandelnde Arzte:

Einweisender Arzt:

Name: Fachrichtung:
StraBe/Hausnr.: PLZ: Ort:
Tel.-Nr.:

Hausarzt:

Name: Fachrichtung:
StraBe/Hausnr.: PLZ: Ort:
Tel.-Nr.:

Falls vorhanden, ambulant behandelnder Nervenfacharzt::

Name: Fachrichtung:
StraBe/Hausnr.: PLZ: Ort:
Tel.-Nr.:

Falls vorhanden, ambulant behandelnder arztlicher oder psychologischer Psychotherapeut:

Name: Fachrichtung:
StraBe/Hausnr.: PLZ: Ort:
Tel.-Nr.:

Eigene Informationen:

Nur vollstandig ausgefillte Unterlagen gehen im Anschluss zur Prifung!
Sobald die angegebenen Informationen bei uns eingegangen sind und ein freier Platz zur Verfliigung
steht, melden wir uns unaufgefordert bei lhnen.

Wir bitten um lhr Verstandnis, dass wir Wiinsche fiir eine Zimmerauswahl nicht berticksichtigen
kdnnen.

Bitte senden Sie dieses Formular ausgefillt an die oben genannte Adresse zurtlick — vielen Dank!




