Centrum fr psychosomatische Medizin

Bitte versenden Sie dieses Aufnahmeblatt per Post, Fax oder Mail an unten angegebene Adresse.

Beachten Sie bitte auch, dass wir flr 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 bendtigen.
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Klinik Dr. Schlemmer GmbH - Stefanie-von-Strechine-StraBe 16 - 83646 Bad Tolz
Telefon +49/(0)8041/8086-0 - Telefax +49/(0)8041/8086-100 - www.klinik-schlemmer.de - info@klinik-schlemmer.de
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