Patienteninformation zur Aufnahme

Klinikum

Neumarkt

Nirnberger StraBe 12
92318 Neumarkt i.d.OPf.

ANGABEN - BLATT (WICHTIG: Schreibweise wie im Personalausweis)

Name, VOrname: .........ccocoeoveveeeeneevvnvnennnnnennnnnnnnes Geb.-Datum: .........ccoovveeeivriene
STrARE, HAUS.ANT.: ...ooeeiei et ettt st sea e satesbseastesae et e sresnneses
PLZ/WORNOIL: ..ottt Telefon: ...ooooeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Familienstand:..............ccocooeviviece e, Religion: ........ccocoeee e

Wahlleistungen

gesetzliche Krankenversicherung O O 1-Bett-Zimmer (170,00 Euro pro Tag)
[0 2-Bett-Zimmer (89,00 Euro pro Tag)
[0 Mehrbett-Zimmer (ohne Zuzahlung)
private Krankenversicherung O O 1-Bett-Zimmer
O 2-Bett-Zimmer
O Mehrbett-Zimmer
O privatérztliche Behandlung
O Basistarif
Name der gesetzlichen Krankenkasse. ........................ Versicherten-Nr.: ..................
Name der privaten Krankenkasse: .................ccccue.... Versicherten-Nr.: ...................

Beihilfeberechtigt bei Beamtenstatus: ja [0 nein [0 Beihilfestelle: .....ccoocovvrveveeecrrennee.

familienversichert [J Mitglied (1 Rentner O
Hauptversicherter: ... Geb.-Datum: .....cceeveeeeeeenne,
Angehorige — Name, VOINAME: ......cuciiiceeece ettt st e s e rar s
Telefon: e, Verwandtschaftsverhaltnis: .......ccccocevvvveeeieiiiicinnnnns
Gesetzlicher Betreuer — Name, VOIrNamEe: .......eiiceeeeiieieeee et et seaas
PN T o] Y i Telefon: ....coovveeeeeeeece
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