


MEDICAL PARK

PERSONLICHE DATEN

Name:

Vorname(n):

Geburtsdatum:

Geschlecht: |:| weiblich [] mannlich |:| divers

PLZ, Ort, Strafze, Nr.:

Telefon: Email:

Vertrauensperson:
Name, Telefon, Wohnort:

Hausarzt:
Name, Telefon, Ort:

Gesetzliche Krankenkasse: Versichertennummer:

PLZ, Ort, Strafze, Nr.:

Telefon: Versichertenstatus: [ Mitglied
] Rentner
[0 Familienversicherter

Name/Geburtsdatum des Hauptversicherten:

Private Krankenvoll- oder Zusatzversicherung:

Krankenhaustagegeldversicherung: ] ja |:| nein

PLZ, Ort, Strafze, Nr.:

Telefon: Versichertennummer:




o

MEDICAL PARK

Versicherungstarif bei privater Krankenversicherung

[] 2-Bett-Zimmer ( %) [] 1-Bett-ZImmer (___%)

[J wahlarztliche Behandiung (____ %) [ Allg. Krankenhausleistung (_____ %)
Beihilfe: [Tz %

PLZ, Ort:

Beihilfenummer: Telefon:

Ich mochte folgende Leistungen auf der Privatstation in Anspruch nehmen:

D Komfort

|:| Komfort Plus

[J Komfort Plus Haus Weitsee
[ suite

] Wahlarztliche Behandlung

Um die Kostenerstattung durch lhre Privatversicherung zu gewdhrleisten, bitten wir
Sie die Kostenzusage zeitnah vor Antritt des Aufenthalts zu beantragen.

Terminwunsch: |:| sobald wie moglich
Vorlaufzeit vor der Anreise: Tage
Anreise innerhalb der ndchsten 24 Stunden moglich: [ jo* [ nein

*hier ist eine Verkurzung der Wartezeit unsererseits moglich.

Weitere Informationen finden Sie auf
www.medicalpark.de

Stand: 1/2025 ﬁ m
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PSYCHOSOMATISCHE ANAMNESE

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Dieser Fragebogen hilft uns, Ihr Beschwerdebild besser kennen zu lernen und somit
eine moglichst gute Behandlungsplanung in unserer Fachklinik fur Psychosomatik,
Medical Park Chiemseeblick durchzufuhren.

Bitte beschreiben Sie die aktuellen Beschwerden und Probleme und geben Sie an, seit
wann diese auftreten:

Haben Sie wegen derselben Beschwerden einen

Reha-Antrag gestellt?
(Hier ist ein Antrag zur stationdren Rehabilitationsbehandliung

gemeint, nicht dieser Antrag zur psychosomatischen ] )
Akutbehandlung!) Oja |:| nein

Wenn ja, wurde diese Reha bereits genehmigt? [Jjc |:| nein

Bestehen bei Innen Einschrankungen der Sinne (z.B.

Schwerhorigkeit - wenn ja, adaquat versorgt?) oder

der Sprache (z.B. Sprachbarriere durch

Fremdsprachigkeit)

oder beim Gehen? [ Jia O nein

Sind Sie zur Teilnohme an den obligatorischen
Patientengruppen bereit und sprachlich in der Lage? ng |:| nein

Besteht bei Ihnen ein erhohter Pflegeaufwand bei
Korperpflege oder Essen (z.B. Bettlagerigkeit,

Inkontinenz)? [ Jo [dnein

Haben Sie einen Pflegegrad, und wenn ja, welchen? |:|j0 [] nein

Benotigen  Sie  medizinische  Heilmittel oder
Versorgungssysteme (z.B. Rollstuhl, Katheter, CPAP-

Maske)? [Jio ] nein

Weitere Informationen finden Sie auf
www.medicalpark.de

Stand: 1/2025 ﬁ m
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Wann traten die genannten psychischen Beschwerden erstmals auf? Was waren die
Ausloser?

Waren Sie fruher bereits in psychosomatischer oder psychiatrischer Behandlung oder
werden Sie derzeit ambulant betreut? Falls ja, tragen Sie die Aufenthalte/Behandler
bitte hier ein und fugen Sie den Entlassbericht in Kopie bei.

Jahr Name der Einrichtung/ Grund der Behandlung/ Aufenthaltsdauer
desBehandlers Diagnose

Welche korperlichen Beschwerden haben Sie aktuell?

Hatten Sie bisjetzt Unfalle? Falls ja, wann, welche, gibt es Folgeschaden?

Haben Sie je im Leben einen fur Sie bedeutsamen Verlust erlitten? e O nein

Haben Sie oder jemand anderes je den Eindruck gehabt, dass Sie
diesen Verlust seelisch noch nicht (ganz) verarbeitet haben? [])e [ nen

Weitere Informationen finden Sie auf
www.medicalpark.de

Stand: 1/2025 ﬁ m
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Welche Erkrankungen hatten Sie zuvor und wie wurden diese behandelt? Gab es bis
jetzt Krankenhausaufenthalte mit durchgefuhrten Operationen oder Eingriffen? Falls
ja, welche Art von Behandlung, wann, eventuelle Folgeschaden?

Jahr Art der Erkrankung/ Behandlung Erkrankungsdauer
des Unfalls (stationdar/ ambulant)

Sozialversicherungsrechtlicher Status

[] arbeitsfahig

|:| arbeitsunfdhig seit:

[[JGrad der Behinderung: auf Grund von:

|:| Erwerbsminderungsrente seit: erneute Beurteilung notig am:

[1 Rentenantrag bereits gestellt am:

D Rentenantrag geplant

|:| Gesetzlicher Betreuer
Name, Telefon, Wohnort:
Aufgabenbereiche der Betreuung:

Wo soll der Schwerpunkt der Behandlung liegen? Was sind Ihre Ziele?

Weitere Informationen finden Sie auf
www.medicalpark.de

Stand: 1/2025 ﬁ m
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Einwilligungserklarung

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die im Rahmen der vorstehend genannten
Zwecke erhobenen personlichen Daten unter Beachtung des Bundesdaten-
schutzgesetzes und weiterer im medizinischen Datenverarbeitungskontext geltenden
Vorschriften erhoben, verarbeitet, genutzt und ubermittelt werden.

Ich bin zudem darauf hingewiesen worden, dass die Erhebung, Verarbeitung und
Nutzung meiner Daten auf freiwilliger Basis erfolgt. Die Archivierung medizinischer
Daten erfolgt streng auf Basis diverser gesetzlicher Bestimmungen.

Ich bin damit einverstanden, dass die hier angegebenen Daten ausschliefslich zum
Zwecke der medizinischen Behandlung im Rahmen des bevorstehenden
Klinikaufenthalts verarbeitet und genutzt werden. Mir ist bekannt, dass ich diese
Erkldrung jederzeit mit Wirkung fur die Zukunft widerrufen kann.

Ort | Datum | Unterschrift

Im Falle eines gerichtlich bestellten Betreuers/gesetzlichen Vertreters des oben
genannten Patienten:

Name: wohnhaft: geborenam:

Ort | Datum | Unterschrift

Bitte senden Sie unsden ausgefullten Bogen vor lhrer Anreise an
reservierung-chiemseeblick@medicalpark.de.

Weitere Informationen finden Sie auf
www.medicalpark.de

Stand: 11/2025 ﬁ m
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