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Bitte bei Beginn der Akutbehandlung, bzw. Rehabilitation
dem aufnehmenden Arzt geben

Sie beginnen in wenigen Tagen in unserer Klinik eine stationare psychotherapeutische/psycho-somati-
sche Krankenhausbehandlung im Rahmen der Integrierten Versorgung, bzw. eine stationare psy-
chosomatische Rehabilitation.

Um schon zu Beginn unserer Zusammenarbeit ein erstes Verstandnis flr Ihre Anliegen und fir lhre Po-
tenziale zu bekommen, bitten wir Sie dieses und die folgenden Formulare vor der Aufnahme vollstandig
auszufullen und am Aufnahmetag dem aufnehmenden Arzt in unserer Klinik zu geben.
Selbstverstandlich werden diese Daten vertraulich behandelt und unterliegen den Ublichen gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen. Naturlich sind lhre Angaben freiwillig! Vielen Dank fir Ihre Mitarbeit.

Unter https://www.paracelsus-kliniken.de/roswitha-klinik.html finden Sie Informationen zu unserem Be-
handlungsangebot, allgemeine Hinweise und zwei Broschiren zum Thema »Rehabilitation« (»Medizini-
sche Rehabilitation: Wie sie Ihnen hilft«, »Mit Rehabilitation wieder fit fir den Job«) auf der Homepage
der Deutschen Rentenversicherung.

Mit freundlichen Grif3en
Ilhr Paracelsus-Team

Mein vollstindiger Name und meine vollstandige Anschrift:

Name, Vorname:

Anschrift:

Email:

Telefon-Nr.:

Name und Anschrift meiner nachsten Angehorigen, die im Notfall informiert werden diirfen:

Name, Vorname:

Anschrift:

Telefon-Nr.:

Name meiner Krankenkasse und Anschrift der zustiandigen Geschiftsstelle:

Name:

Anschrift:

Name und Anschrift meines behandelnden Arztes:

Name:

Anschrift:



https://www.paracelsus-kliniken.de/roswitha-klinik.html
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Meine Rentenversicherung und Rentenversicherungs-Nummer:

[ ]Deutschen Rentenversicherung Bund/ Berlin (DRV Bund)
|:|Deutschen Rentenversicherung Braunschweig/ Hannover (DRV BS/H)

[ ]Andere:

Versicherungs-Nr.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten
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