KHA 09.2023

Fragebogen zur Aufnahme

Bitte ausfillen und vor der Anreise zur Verfigung stellen.

@ Fachklinik
Herzogenaurach

m&i-Fachklinik Herzogenaurach ¢ In der Reuth 1 « 91074 Herzogenaurach

Fax 09132 83-1010 » aufnahme@fachklinik-herzogenaurach.de

Vorname, Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Anreisetag: Telefon:

Familienstand: Nationalitat:

Krankenkasse

Name:

Ort:

Vers.Nr.:

Private Zusatzversicherung: O nein O ja, Name:

Rentenversicherer: [0 DRV Bund O DRV Nordbayern/Bayreuth

Rentenvers.Nr.:

O Knappschaft/Bahn/See

O Rentner oder berufliche Tatigkeit:

Name Arbeitgeber:

Anschrift:

Anreiseart: [0 PKW O Offentliche Verkehrsmittel O Krankentransport O Taxi

O aus Krankenhaus O von zu Hause

Hausarzt

Name:

Anschrift:

Telefon:

Facharzt

Name:

Anschrift:

Telefon:

Entlassungsbrief bekommt: [0 Hausarzt [ Facharzt 0O Einweiser/Operateur [ Patient



Fachklinik

Fragebogen zur Aufnahme Herzogenaurach

Nahrungsmittelunvertraglichkeit

Lebensmittelallergie

Nachster Angehoriger

Name:

Anschrift:

Telefon:

Verwandtschaftsverhaltnis:

Betreuer: O nein 0O ja

Name:

Anschrift:

Telefon:

Anzahl geleisteter Eigenanteile im Krankenhaus:

Datum der Entlassung aus dem Krankenhaus:

Hinweis: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird bei Personenbezeichnungen und personenbezogenen Hauptwortern hier die méannliche Form verwendet. Entsprechende Begriffe gelten
im Sinne der Gleichbehandlung grundsatzlich fur alle Geschlechter. Die verkurzte Sprachform hat nur redaktionelle Grinde und beinhaltet keine Wertung.
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