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Aufnahmebogen Tagesklinik

Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr,

Sie sind fir eine psychosomatische Krankenhausbehandlung in unserer Klinik angemeldet. Fiir unsere Unterlagen
bendtigen wir von lhnen einige Angaben im Vorfeld der Behandlung.

Bitte senden Sie diesen Bogen ausgeflillt vor Anreise an folgende Adresse:

Psychosomatische Klinik Bad Neustadt

Patientenverwaltung
Kurhausstralle 31
97616 Bad Neustadt

1. Angaben zur Person

Name: .. VO NaM .
Tt Geschlecht: [ maénnlich [ weiblich

StralBe: ... . Postleitzahl: ................. Ot
Geburtsname: ... Geburtsdatum: ...
Geburtsort: ... ... Geburtsland: ...
Telefon privat: ... Telefonmobil: ...
Nationalitat: .......................... Konfession: ... ... ...
Familienstand : [ verheiratet O ledig O getrennt lebend O verwitwet [ geschieden
AnzahlderKinder:.....................

Erlernter Beruf.. ... ... ... . . . ... Ausgelibter Beruf .............. ... ...
2. Nachste Angehorige

Name: .. VO NaM:
StraBe: ... ... Postleitzahl:................... Ort
Telefonprivat: ... Telefonmobil ...
In welchem Verhaltnis steht der Angehorige zu lhnen? .. ..
3. Einweisender Arzt

Name: .. VO NaM .
StraBBe: ... ... Postleitzahl:................... Ort
Telefon:................ Fachrichtung: ... ..
Bearbeitet: Schneider, Elfi Sekretariat CA/AD 09.08.2018
Freigegeben: Prof. Dr. Siepmann, Martin Arztlicher Direktor 09.08.2018
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4. Hausarzt
NamMe: VO NAME:
Stralle: ... Postleitzahl:................... Ot
Telefon: ... ... Fachrichtung: ... ... ..

5. Krankenversicherung (gesetzlich)

Bezeichnung der Krankenkasse: . ... ...
StralBe: ... ... Postleitzahl:................... Ot
Telefon: ...

Ich bin: [ selbst Mitglied O Familienmitglied [0 Rentner

VIS CN B UN G S UMM . e e
Kassennummer It. Krankenversichertenkarte: .............................. KV-Karte glltigbis: .......................

Versichertes Mitglied (falls Sie familienversichert sind):

Name: VOrNamMe:
Strale: ... Postleitzahl:................... Orte
Telefon: ... Geburtsdatum: ...
Vg o T=] 1 7= =Y o

6. Private Krankenversicherung /Zusatzversicherung

Falls Sie privat versichert sind oder eine private Zusatzversicherung abgeschlossen haben, geben Sie diese bitte
hier zusatzlich an.

Bezeichnung der VersiCherUng: ... .. o o
StraBe: ... ..o Postleitzahl:................... Ort
Telefon:................ VersicherungsSnNUMMEr: ...

Wiinschen Sie eine Chefarztbehandlung wihrend Ihres Aufenthaltes: ja [] nein []
(Falls Sie eine Chefarztbehandlung wiinschen, sollte vor Antritt der Behandlung die Kostenzusage |hrer privaten Kranken- bzw. Zusatzver-
sicherung vorliegen.)

Versichertes Mitglied:

Name: . VOrName: .
Strale: ... Postleitzahl:................... Orte
Telefon: ... . o Geburtsdatum: ...
AT I GO .

7. Die Richtigkeit Ihrer Angaben bestatigen Sie bitte nachfolgend mit lhrer Unterschrift.

(Ort, Datum) (Unterschrift Patient/in)
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