Kostentrager der Rehabilitation (Antragsempfanger)

Name:
StralRe, Nr./Postfach
PLZ, Ort

Patientenwunsch- und -wahlrecht

SGB V §1(2), SGB 1X 89 (1), SGB 1§33 (1), GG Art. 2 (2)

Als Leistungsberechtigter einer gesetzlichen Krakksse mdochte ich gemall den allgemeinen
Bestimmungen von meinem Patientenwunsch- und —eetitiGebrauch machen.

Nachdrtcklich bringe ich meinen Willen zum Ausdrucklie geplante Rehabilitations-
/Anschlussheilbehandlung in der Waldeck Klinik Badrrheim, 78073 Bad Dirrheim, Waldstr. 18,
durchzufihren. Die Waldeck Klinik hat erfolgreicln alem von den Spitzenverbanden der
Rehabilitationstrager nach 8 6 Abs. 1 Nr. 1 und i8 b gefordertem einrichtungsinternen
Qualitatsmanagement nach Abs. 2 Satz 1 sowie anheidiohen unabhangigen
Zertifizierungsverfahren zur Umsetzung und Sichgrdes Qualitatsmanagements teilgenommen.

Ich habe die Waldeck Klinik aus meiner Sicht gewéalda diese die Verbesserung meines
Gesundheitszustandes am besten gewahrleisten kann.

Hierbei bitte ich meine individuellen Verhaltnissed meine Leistungseinschrankung zu beachten.

Name:

Vorname:

Geb.-Datum:

Anschrift:

Krankenkasse:

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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