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Adaption Aufnahmeinformationen

Bitte per Email an sarah.kleinowski@pkd.de oder kerstin.hoeckelmann@pkd.de oder per Fax an
05472/935-244 senden

1. Personliche Angaben

Name, Vorname:

Geburtsname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Strae und Hausnummer:

PLZ/ Ort:

Telefon / Handy-Nummer:

Email-Adresse:

2. Angaben zum Kostentrager

Kostentrager:

Versicherungsnummer:

3. Angaben zur Klinik

Name der aktuellen Klinik:

Ansprechpartner:

Telefon:

Kostenzusage bis:

4. Personliche Grunde / Motivation fur Ihre AdaptionsmalRnahme
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5. Berufliche Werdegang

6. Kurzer Suchtverlauf

7. Aktuelle Medikation und Diagnosen der aktuellen Klinik (vom Arzt oder der Pflege geben lassen)




