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Da Sie sicher bereits gespannt und neugierig auf Ihren Aufenthalt sind, erhalten 
Sie hier erste wichtige Informationen zum Rahmen Ihrer Rehabilitation.

Bitte senden Sie die ausgefüllte Rückantwort, den ausgefüllten Behandlungsver-
trag, die unterschriebene Hausordnung, den unterschriebenen Hinweis auf die 
Datenverarbeitung sowie die ausgefüllte und unterschriebene Datenübermittlung 
an Ärzte in beiliegendem frankierten Rückumschlag schnellstmöglich an uns 
zurück.

Wir wünschen Ihnen heute schon eine gute Anreise.

Dr. med. Peter Bommersbach   Lothar Stein
Ärztlicher Direktor    Verwaltungsdirektor

... und das gesamte Team der Eifelklinik

Herzlich willkommen in der Eifelklinik

Wir freuen uns, Sie bald im GesundLand Vulkaneifel begrüßen zu dürfen.
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Parken außerhalb des
Klinikgeländes

Reiseunterlagen

Hier weitere Informationen dazu und einige allgemeine Hinweise:

Anreise mit dem PKW
Sollten Sie mit einem eigenen PKW anreisen wollen, stehen Ihnen ausschließlich 
zum Beladen und Entladen Ihres Fahrzeuges vor dem Haupteingang der Klinik 
markierte Stellplätze zur Verfügung. Das Parken auf dem Klinikgelände ist 
leider nicht gestattet. Außerhalb des Klinikgeländes finden Sie ausgeschildert 
kostenfreie Parkplätze.  
Für schwerbehinderte Menschen mit dem Merkzeichen „G“ nach dem Schwer-
behindertengesetz sind gekennzeichnete Parkplätze reserviert.

Anreise mit der Bahn
Ihren Reisekostengutschein für die Fahrt mit der Deutschen Bahn AG übersenden 
wir Ihnen zusammen mit Ihrem Einladungsschreiben. Dieser ist nur bei Anreise 
und Abreise mit der Bahn auszufüllen. Zur Anforderung Ihrer Reiseunterlagen 
(Fahrkarte für die Hinfahrt und Rückreise mit Platzreservierung für die Anreise 
und gegebenenfalls Gepäcktickets) bitten wir Sie, die erforderlichen Angaben auf 
dem Reisekostengutschein auszufüllen und diesen per Post zu senden an: 
DB Dialog, Solmstr. 71, 60486 Frankfurt. Bitte beachten Sie, dass der Reise-
kostengutschein spätestens 10 Tage vor Ihrem Aufnahmetermin bei DB Dialog 
vorliegt, damit Ihnen Ihre Reiseunterlagen rechtzeitig von DB Dialog mit der Post 
zugestellt werden können.

Sollten Ihnen die Reiseunterlagen 5 Tage vor Ihrer Anreise noch nicht vorliegen, 
bitten wir Sie, sich mit DB Dialog telefonisch (01806 577995) oder per Fax 
(069 26557617) in Verbindung zu setzen. Sollte es DB Dialog nicht gelingen, 
Ihnen Ihre Reiseunterlagen noch rechtzeitig vor Ihrer Anreise zuzusenden, lösen 
Sie sich bitte selbst die erforderliche Fahrkarte 2. Klasse (nur für die Hinreise) 
und gegebenenfalls die Gepäcktickets. Wählen Sie die Zugverbindung bitte so 
aus, dass Sie rechtzeitig am Hauptbahnhof Wittlich ankommen. Dort werden Sie 
von einem von uns beauftragten Fahrdienst abgeholt. Die Erstattung sämtlicher 
Reisekosten erfolgt in der Kasse der Eifelklinik gegen Vorlage der entsprechen-
den Nachweise. 

Sollten Sie sich erst nach Erhalt Ihrer Reiseunterlagen entschließen, mit dem ei-
genen PKW anzureisen beziehungsweise sollte eine Verschiebung Ihres Anreise- 
termins notwendig geworden sein, senden Sie bitte unverzüglich die vollständigen 
Reiseunterlagen per Einschreiben an DB Dialog zurück. 

Wichtige Hinweise

Mit dem Bewilligungsbescheid zur Rehabilitation hat Ihnen die Deutsche Rentenversicherung Rheinland bezie-
hungsweise der Kostenträger Ihrer Rehabilitationsmaßnahme bereits ein Merkblatt mit Regelungen zur Anreise 
und Abreise und zur Fahrtkostenerstattung übersandt.
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Gepäckbeförderung
Die Beförderung der Gepäckstücke (maximal 2 werden erstattet), übernimmt 
Hermes Versand. Mit der Übersendung Ihrer Reiseunterlagen erhalten Sie eine 
Bestätigung, dass DB Dialog die Abholung der Gepäckstücke durch Hermes 
veranlasst hat. Der Termin der Abholung wird Ihnen schriftlich oder telefonisch 
durch Hermes Versand mitgeteilt. Die Erstattung für den Gepäckversand wird 
nur übernommen, wenn Sie tatsächlich mit der Bahn reisen; bei Anreise bezie-
hungsweise Abreise mit dem PKW oder Motorrad erstatten wir ausschließlich 
die übliche Kilometerpauschale.

Unterbringung
Die Unterbringung erfolgt in Einzelzimmern.

Internet
Über einen kostenlosen HotSpot kann ein kabelloses Netzwerk (WLAN) genutzt 
werden. 

Ärztliche Unterlagen
Lassen Sie sich bitte von Ihrem behandelnden Arzt aktuelle Unterlagen wie 
Facharztberichte und Krankenhausberichte, Laborbefunde, schriftliche MRT 
Befunde oder CT - Befunde, Angaben über Ihre bisherigen Behandlungen und 
so weiter zur Vorlage hier in der Klinik aushändigen. Diese Unterlagen sind für 
Ihren Arzt in der Eifelklinik eine wertvolle Hilfe.

Medikamente
Medikamente, die Sie regelmäßig einnehmen, bringen Sie bitte für die ersten 
10 Tage Ihres Aufenthaltes mit. Wir werden Ihre Hausmedikation in unserer Apo-
theke für Sie nachbestellen. 
Bei speziellen Sonder - Medikamenten halten Sie bitte vorher Rücksprache mit 
uns.

Medizinprodukte
Falls Sie medizinische Geräte, wie zum Beispiel ein Tens - Gerät oder Schlafap-
noe - Gerät zu Ihrem Aufenthalt hier mitbringen, sorgen Sie bitte dafür, dass sich 
die Geräte in technisch einwandfreiem Zustand befinden und GS geprüft sind.

Allergien und Unverträglichkeiten
Sollten Sie unter einer Allergie (zum Beispiel Nahrungsmittelallergie oder Haus-
stauballergie) leiden, bitten wir vorab um Übersendung einer Fotokopie Ihres 
Allergiepasses.

Weitere Informationen finden Sie auf der Seite www.eifelklinik.de

Gepäckbeförderung

WLAN

aktuelle ärztliche Befunde und 
Berichte

technisch geprüft

Allergiepass
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Bitte senden Sie diese Rückantwort möglichst umgehend ausgefüllt im beigefügten Rückum-
schlag an die Eifelklinik zurück, damit wir schnellstmöglich Ihre Kontaktdaten erhalten.

Anschrift

Name, Vorname

Straße

PLZ, Wohnort

Telefon

eMail

Familienstand

 ledig  verheiratet  verwitwet  getrennt  geschieden

Name und Anschrift der Person, die in einem Notfall von uns benachrichtigt werden soll

Name, Vorname

Straße

PLZ, Wohnort

Telefon

eMail

Name und Anschrift Ihrer Krankenkasse

Name

Straße

PLZ, Ort

Fax Nummer (wichtig)

Wann und wo haben Sie gegebenenfalls in Ihrer Vergangenheit eine stationäre oder ambulante Rehabilitati-
onsmaßnahme durchgeführt?

Bitte ausfüllen und 
an die Klinik zurücksenden
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Körpergröße: ______ cm

Gewicht: ______ kg

Allergien  nein  ja ____________________
(bitte senden Sie uns bitte 

vorab eine Kopie Ihres  

Allergiepasses zu)

 Ich werde die Rehabilitationsmaßnahme bei Bekanntgabe meines Aufnahmetermins antreten.

Ich kann meine Rehabilitationsmaßnahme nicht antreten:

 aus beruflichen Gründen

 aus gesundheitlichen Gründen (bitte informieren Sie Ihre Krankenkasse)

und bitte daher um einen Aufnahmetermin ab _______________
(bitte beachten Sie die Gültigkeit Ihrer Bewilligung von 6 Monaten)

Datum Unterschrift Rehabilitandin, Rehabilitand
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BWS-KS 2022/08 Aufnahme Klinik 2/Behandlungsvertrag/001/V08 

Behandlungsvertrag 
 
zwischen 
 
 
Name Vorname der zu behandelnden Person  Geburtsdatum 
 
 
Straße, Hausnummer      Postleitzahl, Ort 
 
 
Telefonnummer      mobile Telefonnummer 
 
und 
 
 
Klinik der Deutschen Rentenversicherung Rheinland, Düsseldorf 
 
 
Der Behandlungsvertrag erfolgt im Rahmen der als Anlage beigefügten Allgemeinen 
Vertragsbedingungen der Klinik. 
 
 
______________ _________________________________       ________________________ 
Datum   Unterschrift der zu behandelnden Person         Unterschrift Klinik 
   (bei Minderjährigen der sorgeberechtigten Person) 
   (bei betreuten Personen der betreuungsberechtigten Person) 
 
Bei abweichender Anschrift, die Anschrift 

→ der sorgeberechtigten Person bei minderjähriger Person 
→ der betreuungsberechtigten Person bei betreuter Person 

 
 
Name Vorname      Geburtsdatum 
 
 
Straße, Hausnummer      Postleitzahl, Ort 
 
 
Telefonnummer      mobile Telefonnummer 
 

Hinweis 
Sofern keine Leistungspflicht eines öffentlich-rechtlichen Kostenträgers besteht oder 
Wahlleistungen in Anspruch genommen werden, ist die zu behandelnde Person als 
Selbstzahlende zur Entrichtung des Entgelts für die Leistung zu verpflichten. 

 
Ich habe jeweils eine Ausfertigung 
□ Behandlungsvertrag    □ Patienteninformation über Wahlleistungen 
□ Allgemeinen Vertragsbedingungen  □ Datenübermittlung weiterbehandelnde Ärzte 
□ Pflegekostentarif    □ Datenübermittlung private Krankenversicherung 
□ Wahlleistungsvereinbarung 
□ Hinweis auf die Datenverarbeitung   
 
erhalten. Auf die Hausordnung der Klinik der Deutschen Rentenversicherung Rheinland wurde 
hingewiesen. 
 
 
___________________   ________________________________________ 
Datum     Unterschrift der zu behandelnden Person 

Bitte ausfüllen und 
an die Klinik zurücksenden

Eifelklinik, Mosenbergstraße 19, 54531 Manderscheid

X
X

X

X
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Regeln des Zusammenlebens der Eifelklinik Manderscheid

Um Ihnen die Eingewöhnung und den Aufenthalt bei uns zu erleichtern sowie beste Rahmenbedingungen für eine 
erfolgreiche Therapie zu schaffen, möchten wir Ihnen die Regeln unseres Zusammenlebens mitteilen.

Unser Zusammenleben wird gestärkt durch unsere Grundhaltung:
 Æ Jeder Mensch hat Wertschätzung verdient, unabhängig von Herkunft, Hautfarbe, Religion,  

Alter, Geschlecht und sozialer Stellung.
 Æ Wir fördern ein friedliches Miteinander und sehen unsere Regeln zum Schutz, sowohl unserer  

Rehabilitandinnen und Rehabilitanden als auch unseren Mitarbeitenden.
 Æ Die Freiheit des Einzelnen findet Grenzen, wenn die Freiheit anderer beschränkt oder gestört wird.

Unser ABC des Zusammenlebens

Alkohol und Drogen
Alkohol und Drogen stören den therapeutischen Prozess und die Wirksamkeit Ihrer Behandlung. Darum sind Alkohol-
konsum und Drogenkonsum während der gesamten Behandlungsdauer nicht gestattet. Bitte nehmen Sie zur Kennt-
nis, dass entsprechende Kontrollen zu jeder Tageszeit und Nachtzeit durchgeführt werden können. 

Anreise mit dem eigenen Fahrzeug
Bitte geben Sie bei Anreise Ihr Kennzeichen am Empfang bekannt. Das Parken auf dem Klinikgelände ist nicht erlaubt, 
Zum Beladen und Entladen sind für die Dauer von jeweils einer Stunde Stellplätze vor dem Haus markiert. Dauerhaf-
tes Parken ist ausschließlich auf den Parkplätzen außerhalb des Klinikgeländes möglich. Bitte beachten Sie, dass für 
abgestellte Fahrzeuge keine Haftung übernommen werden kann.
Der Bereich vor dem Haupteingang muss immer freigehalten werden, denn es handelt sich hierbei um die Zufahrt der 
Rettungsdienste. Die Klinik behält sich vor, zuwider abgestellte Fahrzeuge kostenpflichtig zu entfernen.

Anwesenheit
Ihr Tagesablauf strukturiert sich durch den Therapieplan, die Mahlzeiten und Ihre Freizeitgestaltung. Eine aktive Frei-
zeitgestaltung Ihrerseits außerhalb der Therapiezeiten ist ausdrücklich erwünscht. Bitte kehren Sie an allen Tagen so 
zurück, dass Sie um 22.30 Uhr wieder in der Klinik sind.

Besuche
Besuche von Angehörigen sind außerhalb der Behandlungszeit bis 22.00 Uhr willkommen. Besucherinnen und Besucher 
melden sich bitte an der Rezeption. Mit Rücksicht auf die Ruhe der anderen Rehabilitandinnen und Rehabilitanden 
nehmen Sie Ihren Besuch bitte nicht mit auf Ihr Zimmer. Ein kurzer Blick in Ihr Zimmer ist natürlich gestattet. Gegen-
seitige Besuche von Mitrehabilitandinnen und Mitrehabilitanden auf den Zimmern sind nicht gestattet. Die Eifelklinik 
verfügt über öffentliche Aufenthaltsbereiche.

Bildaufnahmen, Filmaufnahmen und Tonaufnahmen
Vertraulichkeit ist eine wichtige Voraussetzung für Ihre Behandlung in der Eifelklinik und genießt einen hohen recht-
lichen Schutz (siehe auch Schweigepflicht). Dazu gehört auch, dass alle Menschen ein gesetzlich verbürgtes Recht am 
eigenen Bild haben und Abbildungen nur mit ihrem Einverständnis angefertigt werden dürfen. In unserer Klinik hat die-
ses wichtige Persönlichkeitsrecht eine besondere Bedeutung. Wir bitten Sie deshalb, in der Klinik nicht zu fotografieren 
und auf Aufzeichnungen von Bilddaten oder Tonaufnahmen jeglicher Art zu verzichten. Bei Zuwiderhandlung werden 
unsere Mitarbeitende Sie auffordern, die Fotos, Videos und so weiter zu löschen.

Bitte ausfüllen und 
an die Klinik zurücksenden
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Brandschutz
Aus brandschutztechnischen Gründen sind offenes Feuer (Kerzen), der Gebrauch von Tauchsiedern, Kaffeemaschinen, 
Bügeleisen, Heizgeräten oder ähnlichem auf den Zimmern nicht gestattet. Brandschutztüren dürfen weder unterkeilt 
noch sonst wie festgestellt werden. Bitte orientieren Sie sich über die Lage des nächstgelegenen Feuerlöschers und 
der für Sie wichtigen Fluchtwege. Im Brandfall ist der nächstgelegene Feuerdruckknopfmelder zu betätigen und der 
gekennzeichnete Sammelplatz aufzusuchen.

Heimfahrten
Heimfahrten während Ihres Aufenthaltes sind nach Rücksprache mit der zuständigen Bezugstherapeutin oder dem 
zuständigen Bezugstherapeuten möglich.

Medien
Wenn Sie Musik hören, fernsehen oder telefonieren, bitten wir Sie, auf Ihre Mitrehabilitandinnen und Mitrehabilitanden 
Rücksicht zu nehmen. Privatvideos oder DVDs dürfen nicht in der Klinik vorgeführt werden.

Medikamente 
Legen Sie bitte alle mitgebrachten Medikamente bei der Aufnahmeuntersuchung vor. Die weitere Anwendung wird 
dort mit Ihnen besprochen. Eine Selbstmedikation ist grundsätzlich nicht gestattet. Dies betrifft auch frei verkäufliche 
Präparate. Die Weitergabe von Medikamenten jeglicher Art an Mitpatienten ist nicht gestattet.

Miteinander
„Was du nicht willst, das man dir tut…“ Sollte es dennoch zu Konflikten kommen, trauen Sie sich bitte, uns anzuspre-
chen. Wir werden eine gemeinsame Klärung herbeiführen.

Nachtruhe
Bitte halten Sie sich an die festgelegten Ruhezeiten zwischen 22.30 Uhr und 6.30 Uhr. Verhalten Sie sich bei der Rück-
kehr von abendlichen Ausflügen oder aus den Gemeinschaftsräumen auf den Fluren leise. Um 22.30 Uhr werden die 
Klinik und die Gemeinschaftsräume geschlossen. Halten Sie sich nach 22.30 Uhr bitte nur noch im eigenen Zimmer 
auf. Absolute Nachtruhe ist von 23.00 Uhr bis 6.30 Uhr.

Raucherbereich
Es gibt einen überdachten Raucherbereich. Ausschließlich dort ist das Rauchen gestattet. Dies gilt auch für den 
Gebrauch von E - Zigaretten. In der Klinik und auf dem übrigen Klinikgelände ist ansonsten das Rauchen strengstens 
verboten. Eine Nichtbeachtung dieser Regel führt zur disziplinarischen Entlassung. Bitte helfen Sie uns, auch im 
Sinne Ihrer Mitrehabilitandinnen und Mitrehabilitanden, die Raucherzone sauber zu halten.

Regelverstöße
Regelverstöße können neben Ermahnungen auch zur disziplinarischen Entlassung führen.

Sauberkeit und Ordnung
Unterstützen Sie unsere Bemühungen, unsere Klinik und das umliegende Gelände sauber zu halten. Bitte benutzen 
Sie die aufgestellten Abfallbehälter. Behandeln Sie Räume, Inventar und die Außenanlagen pfleglich. Mutwillig ent-
standene Schäden werden der Verursacherin oder dem Verursacher komplett in Rechnung gestellt.

Schweigepflicht
Die Schweigepflicht hat in unserem Hause einen hohen Stellenwert. Sie gilt für uns als Mitarbeitende genauso wie 
für Sie als Rehabilitandin und Rehabilitand. Um einen ausreichenden Persönlichkeitsschutz beziehungsweise Daten-
schutz zu sichern, dürfen Informationen über Mitrehabilitandinnen und Mitrehabilitanden niemals an Dritte weiterge-
geben werden. Dies gilt auch nach Beendigung der Rehabilitation.
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Therapie
Die vereinbarten Termine dienen der individuellen Zielerreichung und sind verpflichtend. Wir möchten Sie zur aktiven 
Mitarbeit einladen, um Ihre Ziele zu erreichen.

Tiere
Tiere sind in der Klinik nicht erlaubt. Bitte sehen Sie davon ab, fremde Tiere auf dem Klinikgelände anzufüttern und zu 
streicheln.

Wertsachen
Sie können Wertsachen und Bargeld an der Kasse der Klinik hinterlegen. Für verloren gegangene Gegenstände bezie-
hungsweise Geld, das nicht an der Kasse hinterlegt wurde, übernimmt die Klinik keine Haftung.

Wir bedanken uns für die Einhaltung unserer Regeln des Zusammenlebens und freuen uns auf ein gutes Miteinander.

Ich habe die Regeln des Zusammenlebens zur Kenntnis genommen

Datum Unterschrift Rehabilitandin, Rehabilitand

Bitte ausfüllen und 
an die Klinik zurücksenden
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FBK Dok.-Nr.: 7873 Klinik Aufnahme 5a Hinweis 
Datenverarbeitung 

Version: 6 vom 07.07.2022 Seite 1 von 1 

Jeder Mitarbeiter ist selbst dafür verantwortlich die Aktualität mit der Version im Intranet zu überprüfen. 

 

Hinweis auf die Datenverarbeitung 

 

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit der 
Klinik abgeschlossenen Vertrages Daten über meine Person, meinen sozialen Status sowie die 
für die Behandlung notwendigen medizinischen Daten verarbeitet  werden und im Rahmen der 
Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an 
Dritte (zum Beispiel Kostenträger, weiter- beziehungsweise mitbehandelnde Ärztinnen/Ärzte 
bzw. andere Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung) übermittelt werden 
können. Ich erkläre mich bis auf Widerruf damit einverstanden, dass auf meine Daten im 
Rahmen erforderlicher Fernwartungen durch Dritte zugegriffen werden kann. Die technische 
Betreuung unserer IT-Systeme wird durch einen externen IT-Dienstleister im Rahmen einer 
Auftragsverarbeitung gewährleistet. Die Mitarbeitenden des IT-Dienstleisters sind auf den 
Datenschutz besonders verpflichtet, soweit die Möglichkeit eines Zugriffs auf Patientendaten 
besteht.  

Es handelt sich dabei um folgende Daten, die je nach Versichertenstatus (gesetzlich-
Versicherten, Heilfürsorgeberechtigten, Selbstzahlenden) variieren können: 

1. Name der versicherten Person,  

2. Geburtsdatum, 

3. Anschrift, ggf. E-Mail-Adresse sowie Telefonnummer, 

4. Geschlecht 

5. Staatsangehörigkeit 

6. Krankenversichertennummer bzw. Rentenversicherungsnummer, 

7. Versichertenstatus, 

8. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die 
Aufnahmediagnose, bei einer Änderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden 
Diagnosen, die voraussichtliche Dauer der Rehabilitationsmaßnahme sowie, falls diese 
überschritten wird, auf Verlangen des Kostenträgers die medizinische Begründung, 

9. Datum und Art der jeweils in der Klinik durchgeführten Therapien, 

10. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung sowie die Entlassungs- oder 
Verlegungsdiagnose, 

11. Angaben über die durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen sowie Aussagen zur 
Arbeitsfähigkeit und Vorschläge für die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter 
Einrichtungen.  

12. Angaben zu Begleitpersonen 
 

 

_______________________________    _______________________________________________ 
Ort und Datum      Unterschrift Patientin/Patient/zu behandelnde Person 

Bitte ausfüllen und 
an die Klinik zurücksenden
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Bitte ausfüllen und 
an die Klinik zurücksenden

 
 
 

FBK Dok.-Nr.: 7874 Klinik Aufnahme 5b 
Datenübermittlung Ärztin/Arzt 

Version: 7 vom 07.07.2022 Seite 1 von 1 

Jeder Mitarbeiter ist selbst dafür verantwortlich die Aktualität mit der Version im Intranet zu überprüfen. 

Datenübermittlung an Ärztinnen/Ärzte bzw. von Ärztinnen/Ärzten 
(Datenverarbeitungserklärung gem. Artikel 6 und 13  

EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) i.V.m. §§ 67a ff. SGB X in 
Verbindung mit § 76 Abs. 1 SGB X) 

 
Ich bin damit einverstanden, dass die Klinik die mich betreffenden Behandlungsdaten und 
Befunde an meine Hausärztin/meinen Hausarzt und das vorbehandelnde Krankenhaus zum 
Zwecke der Dokumentation und Weiterbehandlung übermittelt. Die Übermittlung der 
Behandlungsdaten und Befunde dient der Erstellung und Vervollständigung einer zentralen 
Dokumentation bei meiner Ärztin/meinem Arzt.  
 
 Ja   Nein   
 
Ferner bin ich damit einverstanden, dass die Klinik die bei meiner Hausärztin/meinem Hausarzt, 
bzw. dem vorbehandelnden Krankenhaus, vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, 
soweit sie für meine Rehabilitation erforderlich sind, anfordern kann. Diese Anforderung 
ermöglicht der Klinik, die für eine aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der 
Dokumentation meiner Ärztin/meines Arztes zu erhalten. Die Klinik wird die Daten jeweils nur 
zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie übermittelt wurden.  
 
 Ja   Nein   
 
Mein/e Hausärztin/ Hausarzt ist:      Vorbehandelndes Krankenhaus: 
 
_______________________________________   __________________________________ 
Name Hausärztin//Hausarzt                          Name des Krankenhauses 
 
_______________________________________     __________________________________ 
Straße, Hausnummer Hausärztin//Hausarzt    Straße, Hausnummer des Krankenhauses 
 
_______________________________________     __________________________________ 
Postleitzahl, Ort Hausärztin//Hausarzt     Postleitzahl, Ort des Krankenhauses   
  
 
Ich bin damit einverstanden, dass die o.a. Daten gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt werden 
unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen.  
 
 Ja   Nein   
 
Dieser Erklärung kann jederzeit gegenüber der Klinik widersprochen werden (Artikel 21-
EU-DSGVO). Im Falle des Widerspruches findet keine weitere Datenverarbeitung 
zwischen meiner Ärztin/meinem Arzt und der Klinik statt. Ihr Widerruf gilt allerdings 
erst ab dem Zeitpunkt, zu dem Sie diesen aussprechen. Er hat keine 
Rückwirkung. Die Verarbeitung Ihrer Daten bis zu diesem Zeitpunkt bleibt 
rechtmäßig. 
 
 
 
 
____________________________                           _______________________________ 
Ort und Datum                                                                  Unterschrift Patientin/Patient/zu behandelnde Person 
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Ihre Checkliste
Der Termin für Ihre Rehabilitation steht fest, jetzt brauchen Sie nur noch zu packen. 

Vor Ihrer Anreise sollten Sie noch ein paar Dinge erledigen. Damit Sie gut  
vorbereitet zu uns kommen, haben wir Ihnen diese Liste zusammengestellt. 
Haken Sie einfach ab, was Sie bereits erledigt haben.

Bitte erledigen Sie vor Beginn der Rehabilitation: 
 � Einladungsschreiben der Klinik dem Arbeitgeber vorlegen 
 � Überweisen fälliger Rechnungen (wie Strom oder Miete)
 � Wohnungsschlüssel, Adresse und Telefonnummer der Klinik bei Verwandten  

oder Bekannten hinterlegen
 � Vertretung für ständige Verpflichtungen (wie Treppenhausdienst, Streudienst  

im Winter organisieren)
 � Haustiere in Pflege geben
 � Nachbarn oder Bekannte um Leerung des Briefkastens bitten
 � Antwortschreiben ausgefüllt zurück senden

Was Sie bitte im Handgepäck mitbringen sollten: 
 � Bei Gepäckbeförderung durch den Kurierdienst bringen Sie bitte bei Anreise 

Kleidung und Hygieneartikel für die ersten 1 bis 2 Tage mit
 � Krankenversicherungskarte
 � Befundberichte Ihrer Ärzte, falls vorhanden
 � Schriftliche Befunde von Untersuchungen (wie Röntgen, MRT oder CT)
 � Berichte über frühere Rehabilitationen
 � Allergiepass, Impfpass
 � Diabetes - Pass oder Diabetes - Tagebuch
 � Medikamente (mit Originalverpackung), die Sie regelmäßig einnehmen,  

mindestens für 10 Tage
 � Bisher verwendete Hilfsmittel (zum Beispiel Gehhilfen)
 � Benötigte orthopädische Hilfsmittel (zum Beispiel Nackenrolle)

Was Sie einpacken sollten: 
 � Turnschuhe für die Halle mit heller Sohle 
 � Schuhe zum Wandern beziehungsweise für Sport im Freien 
 � Sportbekleidung für drinnen und draußen 
 � Badebekleidung und Badehandtuch
 � Haartrockner, Bademantel und Badeschuhe (keine Frottee - Badeschuhe) 
 � Körperpflegemittel und Hygieneartikel
 � Waschmittel (Waschmaschine und Trockner stehen Ihnen gegen Entgelt  

zur Verfügung)
 � Der Jahreszeit entsprechende Kleidung
 � Wetterfeste Kleidung 
 � Regenjacke, Regenschirm
 � Thermobecher oder Tasse
 � Wasserflasche mit großer Öffnung (zum Auffüllen am Getränkespender  

im Klinikrestaurant)
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Das könnte für Sie wichtig sein: 
 � Wenn Sie besondere Bettwäsche benötigen, zum Beispiel Allergikerbettwäsche 

oder spezielle Nackenkissen oder Kopfkissen, bringen Sie diese bitte mit. 
 � Waschmaschine, Wäschetrockner, Bügelbrett und Bügeleisen stehen Ihnen 

gegen Gebühr zur Verfügung. Wertmarken erhalten Sie am Automaten im 
Foyer.

 � Verzichten Sie bitte darauf, Wertsachen oder größere Bargeldbeträge mitzu- 
bringen. 

 � Bargeld, Schmuck und sonstige Wertgegenstände sind nicht versichert.
 � Die Nutzung privater Elektrogeräte zur Wärmegewinnung, zum Beispiel 

Wasserkocher, Kaffeemaschine, Tauchsieder, Heizkissen oder Ähnlichem, ist aus 
Sicherheitsgründen nicht gestattet. Andere elektrische Geräte wie Notebooks, 
e - Reader oder Smartphones dürfen Sie bei uns nutzen. Die Geräte müssen in 
einwandfreiem Zustand und GS - geprüft sein.

 � Achten Sie bei der Nutzung sämtlicher Elektrogeräte auf die Nutzungsbe-
dingungen der Hersteller (zum Beispiel Ladekabel nach Gebrauch vom Netz 
trennen).

 � Fahrräder können in einem abgeschlossenen Bereich abgestellt werden. Einen 
Schlüssel erhalten Sie an der Rezeption.

 � Die Sicherung muss mit einem eigenen Schloss erfolgen, die Klinik übernimmt 
keine Haftung.

 � Im Bereich des Abstellplatzes für die Fahrräder haben Sie die Möglichkeit, 
Akkus für E - Bikes und E - Roller kostenlos aufzuladen. Das Laden der Akkus 
im Zimmer ist nicht erlaubt.

 � In der Klinik sind die Aufnahme von Filmen, Bildern und Tonaufnahmen nicht 
erlaubt.
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Platz für Ihre Notizen
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