Simssee
Klinik

A N M E L D E B O G E N Simssee Klinik GmbH

Strébinger StraBe 18a
83093 Bad Endorf
Deutschland

Tel. +49 (8053) 200-506

Psychosomatische Abteilung sek.psychosomatik@simssee-klinik.de
www.simssee-klinik.de

Strébinger Str. 18 a
Michael Kriiger
83093 Bad Endorf FA fiir Psychotherapeutische Medizin und Psychotherapie

FA fir Psychiatrie und Psychotherapie
FA fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Chefarzt der Psychosomatischen Abteilung

Dieser Bericht wird vertraulich behandelt.
Bitte nehmen Sie sich Zeit um nachstehende Fragen méglichst genau und vollstdndig zu beantworten.

Name, Vorname Geburtsdatum

StraBe, Nr.

PLZ Wohnort

Telefon: ggf. Tel. tagslber:

Handy-Nr.: E-Mail:

Kostentrager Adresse des Kostentragers Vers. Nr.
Gesetzliche

Krankenkasse

Private Kranken- oder
Zusatzversicherung

Beihilfestelle (bei
Beihilfeberechtigen Pers.)
Kostenzusage liegt O gesetzliche Krankenkasse
bereits vor von folgenden | o pryate Krankenversicherung o Beihilfestelle
Stellen: . .

O private Zusatzversicherung
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Ich méchte folgende Wahlleistungen in Anspruch nehmen:
(In unserer Abteilung gibt es ausschlieBlich Einbettzimmer die gegenlber der Krankenkasse als Zweibettzimmer abgerechnet werden.
Die nachfolgenden Leistungen beziehen sich auf reine WAHLLEISTUNGEN die Sie z. B. als Selbstzahler oder durch eine private

Versicherung abdecken kénnen aber nicht missen)

] Privatérztliche Behandlung mit gesonderter Liquidation nach GOA
L] PRIMA - Wohlfiihlpaket:
Zimmerunabhangig, Fernsehgeréat, Telefonflatrate ohne Grundgebihr, Tageszeitung nach Wahl,

Bademantel, Saunahandtuch/Badetuch, Haarfén, Ein Saunabesuch pro Woche in den Chiemgau

Thermen (nach Ricksprache mit dem behandelnden Arzt), Zweimal pro Woche ein Obstteller auf

dem Zimmer, Einmal pro Tag eine Flasche Saft (0,2 Liter) nach Wahl auf dem Zimmer, Zwei

Gutscheine pro Woche flr Kaffee + Kuchen in unserer Cafeteria Aufpreis: 18,00 Euro/Tag
L] PRIMA - Komfortzimmer:

Zimmer zur Stdseite, mit Balkon, Fernsehgerat, Kihlschrank, Tageszeitung nach Wahl,

Autostellplatz, Telefonflatrate ohne Grundgeblhr, Blumen zur BegriBung, je 2 Hand- und Badeticher

(tgl. Wechsel), Bademantel (wéchentl. Wechsel), 1 Gutschein pro Woche flr Kaffee + Kuchen in

unserer Cafeteria Aufpreis: 31,00 Euro/Tag
O PRIMA — Komfortzimmer Superior: (greift nur bei Tarifversicherung 100% Einbettzimmer)

Zimmer zur Sitdseite im separater Lounge-Bereich, Fernsehgerat, Kihlschrank, Tageszeitung nach

Wahl, Autostellplatz, Telefonflatrate ohne Grundgebihr, Blumen zur BegriBung, je 2 Hand- und
Badetulcher (tgl. Wechsel), Bademantel (wdchentl. Wechsel), 1 Gutschein pro Woche fir Kaffee +
Kuchen in unserer Cafeteria, erweiterte Komponentenauswahl bei den Mahlzeiten, Zimmersafe,
Wasser, verschiedene Séafte und Kaffeesorten mit Geback im Lounge-Bereich, Obst nach Saison im
Lounge-Bereich, Umhangetasche, Pflegeprodukte, Schuhputzset, persénliche Betreuung aus dem
Patientenservice, kostenloser WLAN-Zugang in den ausgewiesenen Bereichen der Klinik

Aufpreis: 55,00 Euro/Tag

Terminangaben:

Die Aufnahme ist dringend und ich kann innerhalb 24 — 48 Std. anreisen. [ Ja 1 Nein
Ich bendtige mindestens 4 Tage Vorlaufzeit zur Aufnahme. [ Ja L] Nein
Die Aufnahme kann erst ab dem .........cceuveees aus folgendem Grund erfolgen: .....ovcvvveiririrrienreieanenns

Ich bin krankgeschrieben seit: ...

Beziehen Sie Rente bzw. lauft ein Rentenverfahren? ............ooooeeeiieeeeieeeeeeeeees
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Wer ist der zuweisende Arzt?
1 Hausarzt ] Nervenarzt [J Psychotherapeut (Name, Adresse, Telefon):

Weitere behandelnde Arzte:
[] Hausarzt ] Nervenarzt [] Sonstiger Arzt (Name, Adresse, Telefon):

Befinden Sie sich aktuell oder befanden Sie sich friiher in ambulanter psychiatrischer
bzw. psychotherapeutischer Behandlung?

Llnein [ija

Wenn ja: Bitte geben Sie Name, Adresse und Telefonnummer lhrer Behandler an und erteilen uns
durch Ihre Unterschrift eine Schweigepflichtentbindung fur evtl. Nachfragen bei den Vorbehandlern.

Ich entbinde o. g. Arzte/Therapeuten/Kliniken von der érztlichen Schweigepflicht:
Datum und Unterschrift:

Geschéaftsfihrer: Christine Wagner, Dietolf Hamel
Registergericht Traunstein: HRB Nr. 15162
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Befanden Sie sich schon in stationarer psychiatrischer bzw. psychosomatischer
Behandlung?

Llnein [ija

Wenn ja: Bitte geben Sie Klinik und Zeitraum der Behandlung an und figen die entsprechenden
Entlassungsbriefe bei bzw. veranlassen deren Ubersendung an uns.

Ich entbinde o. g. Arzte/Therapeuten/Kliniken von der érztlichen Schweigepflicht:
Datum und Unterschrift:

Welche Medikamente nehmen Sie zurzeit ein?
Bitte geben Sie den Namen und die genaue Dosierung an.

Medikament Dosierung seit wann

Erhalten Sie auf arztliche Verschreibung Cannabinoide, Opiate, Bezodiazepine?
JaOd NeinO

Bendtigen Sie eine Spezialmedikation flir schwerwiegende Erkrankungen (z. B. Karzinom,
HIV, Autoimmunerkrankung, Transplantation, MS, Dialyse etc.)?
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Konsumieren Sie regelmaBig?

Nikotin [ Alkohol [ Drogen [

Wenn ja in welcher Menge?

Bestehen aktuell Lebensmittelunvertréglichkeiten oder Allergien auf Lebensmittel?

JaOd NeinO
Lactose [ Fructose [ Sorbit (J
Histamin O Gluten O Sonstige [ ..eevveieiivecianans

Welche Lebensmittel, welche Kombinationen von Lebensmitteln oder Inhaltsstoffe
vertragen Sie schlecht? (z.B. Konservierungsstoffe etc.)

Vertragen Sie Rohkost? JaOd NeinO

Bestehen bezlglich der besonderen Diat oder Erndhrungsform eine oder mehrere der
nachfolgenden Diagnosen?

JaO Nein O

Reizdarm O Morbus Crohn O Colitis ulcerosa [

Diabetes mellitus O Diabetes mellitus insulinpflichtig U Gicht O
Fettstoffwechsel-Stérungen I Bluthochdruck I Sonstige [ .vevveveirvennanens
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Ich leide vor allem unter folgenden Beschwerden:

Bendtigen Sie medizinische Hilfsmittel (z. B. Katheter, CPAP-Maske, Rollstuhl)
Sind Sie im Alltag auf fremde Hilfe angewiesen bzw. ist Ihre Selbstandigkeit
eingeschrankt?

PSY_Sekretariat_Stand_Juli_2018

Anmeldebogen

Geschéaftsfihrer: Christine Wagner, Dietolf Hamel
Registergericht Traunstein: HRB Nr. 15162

www.simssee-klinik.de Ein Unternehmen der Gesundheitswelt Chiemgau




PSY_Sekretariat_Stand_Juli_2018

Anmeldebogen

Anmeldebogen Simssee Klinik/Psychosomatik /Seite 7 SI mssec

Klinik

Wie sind Sie aufgewachsen? (Beschreiben Sie bitte die Atmosphare im Elternhaus)

Wie wichtig ist es fir Sie, dass die folgenden Problemebereiche in der Behandlung
berucksichtigt werden? Bitte kreuzen Sie je nach Wichtigkeit die einzelnen Punkte an.

weniger sehr
unwichtig wichtig wichtig wichtig vordringlich

Niedergedriickte Stimmung L] ] L] [l [l
Berufliche Leistungsfihigkeit Ol L] Ol

Umgang mit Stress/Anspannung O O O O O
Finanzielle Sorgen ] ] ] ] O
Kérperliche Beschwerden O O O O O
Schmerzen L] L] L] L] ]
Partnerschaft/Ehe* L] L] L] L] ]
Familie/Angehérige* Ol Ll Ol L] ]
Angste ** O O O O O
Zwangsgedanken/-handlungen O O O O O

* Sollten Probleme in der Partnerschaft/Familie vordringlich sein wiirde Ihr Partnerin/Familienangehérige fiir

Partner-/Familiengespréache in der Klinik zur Verfiigung stehen? Jao Nein o

** Sollten Angste sehr wichtig oder vordringlich sein, bitten wir Sie folgende Fragen zu beantworten

e Passiert es lhnen haufiger, dass Sie plotzlich und spontan starke Angst verspiiren, ohne dass Sie eine echte
Bedrohung ausmachen kénnen oder dass es einen erkennbaren Ausldser gibt? Jao Nein o

e Vermeiden Sie es, alleine bestimme Orte oder Situationen wie z. B. Menschenmengen, Kaufhéuser, offene Platze,
Reisen aufzusuchen oder sich weiter von zuhause zu entfernen? Oder haben Sie davor groBe Angst und suchen
solche Situationen nur in Begleitung auf? Jao Nein o

¢ Machen lhnen Situationen, in denen Sie im Mittelpunkt stehen und von anderen Menschen beobachtet oder bewertet
werden konnten, wie z. B. 6ffentliches Sprechen, Treffen mit anderen, Gesprache auf Partys oder essen in der
Offentlichkeit, Angst? Jano Nein o

e Machen Sie sich haufig starke (unangemessene) Sorgen liber die eigene Sicherheit, die Unversehrtheit Ihrer Familie,

Ihren Beruf, Ihre Finanzen oder dhnliches? Jao Nein o
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Welche Ziele mochten Sie durch den stationdren Aufenthalt erreichen?
Was soll sich andern?

Herzlichen Dank fiir die Beantwortung unserer Fragen

Bitte vorhandene Kostenzusagen und Arztberichte/Therapeutenberichte
der Anmeldung beilegen!
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