An:
PhysioKlinik im Aitrachtal
Am Bräugraben 4 · 84152 Mengkofen
📞 08733 / 921154 · 📠 08733 / 921161
✉️ reha@physioklinik.de 

Einweisungsformular – PhysioKlinik im Aitrachtal

Zuweisende Praxis / Klinik
	Name der Ärztin / des Arztes:
	

	Praxis- bzw. Klinikname:
	

	Ansprechpartner (optional):
	

	Adresse:
	

	PLZ / Ort:
	

	Telefon:
	

	E-Mail:
	


Patient:in
	Name, Vorname:
	

	Geburtsdatum:
	

	Adresse:
	

	PLZ / Ort:
	

	Telefon:
	

	E-Mail:
	

	Krankenkasse:
(Versicherungsnummer,wenn vorhanden)
	



Versicherungsstatus:
☐ Gesetzlich    ☐ Privat    ☐ Selbstzahler    ☐ International
Diagnose / Indikation: 

…………………………………...............................................................................................................
Gewünschte Leistung / Fragestellung
☐ Orthopädische AHB / Rehabilitation			☐ Multimodale Schmerztherapie (stationär)
☐ Akuteinweisung bei orthopädischer Diagnose (Privat/Selbstzahler)
☐ Konsiliarische Abklärung in der Privatambulanz
 	 ☐ Orthopädie ☐ Kardiologie ☐ Innere Medizin ☐ Pneumologie ☐ Schlafmedizin
☐ Sonstiges / individuelle Fragestellung: ………………………………………………………………….
Ort, Datum: 
Unterschrift der zuweisenden Ärztin / des zuweisenden Arztes oder stellv. Mitarbeiters:

Formular bitte senden an:
📧 reha@physioklinik.de oder 📠 Fax: 08733 9211-61
