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BONNER ZENTRUM FUR

OLYMPIASTUTZPUNKT

AMBULANTE REHABILITATION NRW/RHEINLAND
Teil der @ rehaneo—Grup'p'e' |, Ofisells

Anmeldung

Bitte flllen Sie diese Anmeldung vollstandig aus, Sie erleichtern uns damit die Arbeit.

Name Vorname

Geburtsdatum E-Mail

PLZ/Wohnort

StralRe/Nr.

Beruf:

Telefon (m) (p) (d) Fax

Name der Krankenkasse Adresse der Krankenkasse

Versicherte*r Adresse der/desVersicherten

Behandelnde/r Arztin*Arzt:

PLZ/Wohnort:

Straf3e/Nr.: Telefon:

Befreit fir dieses Kalenderjahr: Waren Sie schon bei uns in Behandlung:
O ja [ nein O ja U nein

Bemerkungen/BG/Anschrift Versicherter:

Hiermit erklare ich mich damit einverstanden, dass mein Entlassungsbericht an die/den
0.g. Arztin*Arzt versendet wird I ja LI nein

Datum: Unterschrift:

Zutreffendes bitte ankreuzen/ausfiillen:

Besteht eine Schwangerschaft? [ ja L1 nein Grole: Gewicht:
Andere Erkrankungen:

(1 Herz, [1 erhdhter Blutdruck, [1 Gefalde (Thrombosen), [1 Atemwege, [ Diabetes,

[1 andere Organe, [1 Allergien, L[] sonstiges

Regelmalige Medikamenteneinnahmen: [J Schmerzmittel, [J Entziindungshemmer,

[J gerinnungshemmende Mittel, [] sonstige:

Bitte weiter auf der Riickseite!




Knochenerkrankungen:
(1 Briche, [ Schleudertrauma, [ Osteoporose, [1 Operationen, [1 Metallimplantate?

ggf. welche:

Was sind lhre aktuellen Beschwerden?

Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

Waren Sie bereits in arztlicher Behandlung? 0O ja O nein

Ich bin von dem verordnenden Arzt/der verordnenden Arztin umfanglich aufgeklart worden:
[ ja L] nein
- Wenn ja: ich willige in die Behandlung ein: [Jja [J nein

- Wenn nein: siehe Behandlungsdokumentation

Welche MaRnahmen hat die/der Arztin*Arzt diesbeziiglich bisher durchgefiihrt?

Haben Sie eine Patientenverfligung/ Vorsorgevollmacht ausgestellt? Uja U nein

Wenn ja, Name des/der Bevollmachtigten:

Ist fiir Sie eine Betreuung eingerichtet? [ ja 1 nein

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen spatestens
24 Stunden vorher absagen muss und dass nicht wahrgenommene oder nicht rechtzeitig ab-
gesagte Termine privat in Rechnung gestellt werden.

Auch ist mir bekannt, dass moglicherweise nicht die volle Liquidationshéhe erstattungspflichtig ist.
Sofern ich gesetzlich krankenversichert bin, bin ich damit einverstanden, dass die Behandlung nur
durchgefuhrt werden kann, soweit der gesetzlich geregelte Eigenanteil vor der ersten Behandlung
bezahlt ist.

Die Patienteninformation und sofern ich privat versichert bin die aktuelle Privat-Preisliste, habe ich bei
der Anmeldung erhalten, zur Kenntnis genommen und akzeptiert!

Mein Terminplan bzw. -dnderungen kdnnen mir per Mail zugesandt werden.

Zu lhrem ersten Termin melden Sie sich bitte 20 Minuten friiher an der Rezeption.

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der oben gemachten Angaben.

Datum: Unterschrift Patient*in, bei Minderjahrigen die gesetzliche Vertretung.
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