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Privatklinik Dr. Amelung

Privatklinik Dr. Amelung GmbH e AltkénigstraBe 16 » 61462 Konigstein im Taunus

Anmeldung

Hiermit melde ich mich zur stationdren Behandlung in der Privatklinik Dr. Amelung an.

Personalien:

Name, Vorname:

Adresse:

Telefon-Nr. (tagsuber):

Mobil-Nr.:

Aktueller Krankenversicherungsstatus (stationare Behandlung):

Private Krankenversicherung:

Beihilfestelle:

Gesetzliche Krankenkasse:

» Meine private Krankenversicherung libernimmt folgende Leistungen:
[ Unterbringung in einem Mehrbettzimmer (= Zimmer der Allgemeinen Pflegeklasse)
[0 Unterbringung in einem Zweibettzimmer (= Zimmer der 2. Pflegeklasse)
[0 Unterbringung in einem Einbettzimmer (= Zimmer der 1. Pflegeklasse)

00 Chefarztbehandlung

Privatklinik Dr. Amelung GmbH e Geschéftsfiihrer: Dr. med. Klaus-Christopher Amelung
Leitende Arzte: Dr. med. Florian Nicolai Brandt, Dr. med. Joerg Unger e Amtsgericht Kénigstein im Taunus 8 HRB 4103



Privatklinik Dr. Amelung

Zur schnellen und auf Sie optimal abgestimmten Bearbeitung lhrer Anmeldung méch-
ten wir Sie bitten, die nachfolgenden Fragen moglichst umfassend und genau zu be-
antworten:

» Wer ist lhr einweisender Arzt / Ihr ambulanter Vorbehandler?

e Facharzt:

o seit wann besteht ggf. eine fachéarztliche Behandlung?

e Hausarzt:

» Begrindung der aktuellen stationaren Behandlungsnotwendigkeit und Diagnose:

» Gab es bereits in der Vergangenheit stationdre Behandlungen wegen psychischer Be-
schwerden? (Wo und Wann ?; Diagnosen ?):

» Bestehen kérperliche Behinderungen, die Sie in Ihrer Mobilitéat einschranken? (z.B. Geh-
behinderung o. &.):

» Sonstige Winsche / Anmerkungen (z. B. Uberlanges Bett, Allergien o. &.)

» Zur Entscheidungshilfe winsche ich ein ambulantes Beratungsgesprach: [ja / [ nein

Ort, Datum, Unterschrift



