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Klinik Dr Schlemmer

Beachten Sie bitte auch, dass wir für die Festlegung des Therapieplatzes noch die sog. „Verordnung von Krankenhausbehandlung, 

ausgestellt durch einen Facharzt der Bereiche Psychiatrie, Psychosomatik, Psychotherapie oder Nervenheilkunde und / oder 

Vorbefunde bzw. Atteste benötigen.

Name  	 Vorname  

Strasse  

PLZ,  Wohnort  

Geburtsdatum  	T elefon  

Geburtsort  	 mobilTelefon  

Geburtsname  

Beruf  	F amilienstand  

Arbeitgeber  	 Konfession  

Staatsangehörigkeit  	A utokennzeichen 

Hausarzt  

einweisender arzt  

vertraute Person  

Hauptkostenträger  	 Vers. Nr. 

  Mitglied		    Familienmitglied 

  Rentner		    Rentner mitversichert 

  Selbstzahler

Geschäftsstelle 

 

Zusatzkostenträger  	 Vers. Nr. 

  Mitglied		    Familienmitglied 

  Rentner		    Rentner mitversichert 

  Selbstzahler

Geschäftsstelle 
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