O
C¥O MEDIAN
O

MEDIAN Klinik Schlangenbad
Anreisebestatigung

MEDIAN Reservierungsservice Hessen Anreiseadresse der Klinik:

Zanderstral3e 28 Rheingauer Straf3e 18 - 65388 Schlangenbad
61231 Bad Nauheim

Bitte in Blockschrift deutlich lesbar ausfullen
und sofort zurticksenden an:

Kontakt MEDIAN Reservierungsservice Hessen

Inland: Telefon 0800 0600 600 200 - Telefax 0800 0600 600 210
Ausland: Telefon +49 (0)6032 9192-80 - Telefax +49 (0)621 95302-131
reservierungsservice.hessen@median-kliniken.de

Name Vorname Geburtsdatum Fallnummer
Postleitzahl Wohnort Strafse / Nr.

Tel. privat (Vorwah! und Ruf-Nr.) Mobilnummer E-Mail-Adresse
Familienstand Staatsangehdrigkeit

Name, Anschrift, Telefonnummer der Krankenkasse (Vorwah! und Rufnummer) Fax-Nr.

Name, Anschrift, Telefonnummer sowie Verwandtschaftsverhdltnis des ndchsten Angehérigen (Vorwahl und Rufnummer).
Mit meiner Unterschrift entbinde ich die MEDIAN Klinik Schlangenbad von der Schweigepflicht gegentiber dem o. g. Angehdrigen.

Besonderheiten, die bei Anreise mdglichst zu berticksichtigen sind:

Damit wir Ihnen helfen kdnnen, ist es wichtig, dass wir uns in den Therapien verstehen. In Therapien wie Psychotherapie oder
Gesprachsgruppen bevorzuge ich die folgende Sprache:

[ ] deutsch L] englisch L] franzosisch [ ] spanisch L] turkisch (]

[ ] Kérpergewicht ab 130 kg (bitte angeben: kg) L] KérpergroBe tber 195 cm
[ ] Hohenangst [ ] Gehbehinderung [ ] Rollstuhl

L] Kleinwtichsig [ ] Sehbehinderung [ ] Sonstiges:

[ ] Horbehinderung L] Versorgung mit Horhilfen:

Sonderkost: L] Lactosefrei [ Glutenfrei L] Fructosefrei

Wir bieten ausschliefSlich vegetarische Kost, keine vegane Kost an.
Corona-Schutzimpfung
[ ] genesen L] nicht geimpft [ ] geimpft und Impfung erhalten am

Datum 1. Impftermin: - Datum 2. Impftermin: —— Datum 3. Impftermin:

Bitte bringen Sie Ihren Impfnachweis im Original mit.

Ich bestatige meine Ankunft in Schlangenbad wie vorgesehen am um uhr.
Meine Anreise erfolgt: L] mit der Bahn (Ankunftszeit kann telf, nachgereicht werden) [] mit dem Pkw
Oder: [ ] Ich kann die Reha-Malknahme zu dem festgesetzten Termin

nicht antreten und habe eine Begriindung beigelegt.

Datum/Unterschrift
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