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Tel.: 08053 200-952

Fax: 08053 200-7414
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Termin-Voranmeldung

Sehr geehrte Damen und Herren,
wir freuen uns, Sie bald in Bad Endorf begriiRen zu dirfen.
Wenn Sie beabsichtigen, therapeutische Behandlungen wahrend lhres Aufenthaltes in Anspruch zu nehmen, bitten wir Sie,

uns nachfolgende Angaben zu machen. Damit erleichtern Sie dem Team im Ambulanten Reha- und Gesundheitszentrum
Bad Endorf die zeitliche Planung der Therapien — und wir versuchen, Ihre Wunschtermine zu realisieren.

Meine Kontaktdaten zu Hause: Meine Kontaktdaten am Urlaubsort:
Name, Vorname: Vermieter:

StraRe: Strale:

PLZ, Ort: PLZ, Ort:

Tel.-Nr.: Tel.-Nr.:

Fax: Fax:

Geburtsdatum:

Krankenversicherung: (Bitte entsprechend ankreuzen)

O Gesetzlich — Krankenkasse:
O Privat versichert
O Privat versichert mit Beihilfe

Ich befinde mich vom bis in lhrer Region.

Behandlungen auf Rezept
Sie haben bereits ein Rezept von Ihrem behandelnden Arzt vorliegen und mdchten diese Behandlungen
in Bad Endorf in Anspruch nehmen? Bitte geben Sie die Inhalte Ihres Rezeptes wie folgt an:

Behandlungsart (genaue Heilmittel-Bezeichnung) Anzahl | Bevorzugte Zeiten (z.B.: Vorm./Nachm.)

Bitte beachten Sie, dass auf Rezept verordnete Therapien laut den gesetzlichen Krankenkassen innerhalb von 28 Tagen
ab Ausstellungsdatum begonnen werden missen (sollte lhr Arzt keinen dringlichen Beginn angegeben haben).

Wir lassen Ihnen einen unverbindlichen Entwurf Ihres Therapieplans zukommen, den Sie bitte vor Ort mit Ihrem Badearzt
besprechen. Dieser wird nach Untersuchung die notwendigen Anderungen vornehmen.

Fur Rickfragen stehen wir Ihnen selbstverstéandlich gerne unter oben genannten Kontaktdaten zur Verfiigung.
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