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Patientenanmeldung zur stationären Behandlung in der Neurologie 
der Hephata-Klinik

Einweisungsgrund: 

Einweisungsdiagnose:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum: 

Telefonnummer:

gesetzlicher Betreuer:

gesetzlicher Betreuer  Telefonnummer:

Ist der Patient bereits in der Hephata Klinik / MVZ bekannt?   ja   nein

Wenn ja, wo?   Klinik oder   MVZ (ambulant)

Pflegegrad?    nein   ja

Hilfsmittel vorhanden?   nein   ja

Vorbefunde vorhanden?   nein   ja

Bitte vorhandene Befunde und aktuellen Medikamentenplan anhängen.

Dringlichkeit / Aufnahmezeitraum:   binnen einer Woche   mehr als eine Woche

Bitte denken Sie daran, dem Patienten eine „Verordnung von Krankenhausbehandlung“ 
auszuhändigen. 

Rückruf erwünscht?   nein   ja

Kontaktdaten / Telefonnummer des Zuweisers:

Hephata-Klinik
Schimmelpfengstraße 6 
34613 Schwalmstadt-Treysa

USt-IdNr.: DE 113940784
VR 3926 im Vereinsregister 
des Amtsgerichtes Marburg

hephatadiakonie
hephatadiakonie


www.hephata.de/neurologie

anmeldungneuro@hephata.de
Notfallnummer: 06691 18-2028

Bei sofortigem Behandlungsbedarf muss keine vorherige Anmeldung des Patienten erfolgen.
Bitte umgehend in der Klinik auf Station 2a vorstellen.

Aus Gründen der Lesbarkeit verwenden wir in diesem Text das generische Maskulinum.
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