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Anmeldebogen zum Heraustrennen

Ihre Anmeldung. Zum Ausfüllen.

de’ignis-Fachklinik gGmbH 
Walddorfer Straße 23 · 72227 Egenhausen Telefon 07453 9391- 0
info@deignis.de · www.deignis.de Telefax 07453 9391-193

Hiermit melde ich mich an:

Die Kostenübernahmeerklärung des Sozialversicherungsträgers:

Wegen welcher Schwierigkeiten wünschen Sie eine Behandlung?

für einen stationären Aufenthalt

Ich kann auch kurzfristig innerhalb von 2 Tagen kommen

zur ambulanten (teilstationären) Rehabilitation

Unverbindlicher Aufnahmewunsch (Datum):

Name, Vorname

Familienstand

Konfession

Straße, Haus-Nr.

Telefon, Fax

Mobiltelefon

Geburtsdatum

Staatsangehörigkeit

Beruf/Tätigkeit

PLZ, Ort

E-Mail

Name des Kostenträgers

liegt bereits vor wird nachgereicht

liegt bei ich bin privat versichert

Adresse und Telefon des nächsten Angehörigen (bitte auch Verwandscha$sbeziehung angeben)
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Name, Vorname

Name, Vorname

Name, Vorname

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Geburtsdatum

Name des Kostenträgers

Name des Kostenträgers

Name des Kostenträgers

Waren Sie schon einmal bei uns in Behandlung?

Nein. Ja, ambulant, zuletzt am (Datum):

Ja, stationär, zuletzt am (Datum):

Anmeldebogen zum Heraustrennen

Bestehen für die Behandlung relevante körperliche Einschränkungen ?
(z. B. Gehbehinderung, Beatmungsgerät, etc.)

Nein. Ja.      Bitte beschreiben Sie Ihre körperliche Einschränkung.

Benötigen Sie aus medizinischen Gründen eine Sonderkost oder Diät? 
(z. B. Allergie)

Nein. Ja.      Gründe für Sonderkost oder Diät:

(Bitte senden Sie uns möglichst eine ärztliche Verordnung oder einen Diätplan, woraus unser 
Küchenteam detaillierte Informationen entnehmen kann.)

Überweisender Arzt:

Titel, Name, Vorname

Straße, PLZ, Ort

Telefon

Sollen Kinder mit aufgenommen werden? (nur bei stationärer Behandlung möglich)

Nein. Ja.

Zu guter Letzt. Ihre Unterschri$.

Ort, Datum

Unterschri$ des Patienten


