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Dokument 

Anmeldebogen zum Vorgespräch 
 

Zurück an: (oder per Mail an: AnmeldungB11@mainkofen.de) 

 

Bezirksklinikum Mainkofen                                                                                    

Station B11 

  

94469 Deggendorf 

 

 

 
Sehr geehrte Dame, sehr geehrter Herr, 

Sie interessieren sich für eine Behandlung auf unserer Station für Psychosomatik B11. Um den 

Anmeldeprozess besser koordinieren zu können, bitten wir Sie vorab um Beantwortung folgender 

Fragen und Rücksendung an unsere Abteilung. Bitte schicken sie auch eventuell vorhandene 

Vorbefunde in Kopie (Arztbriefe etc.) mit. Einer unserer Mitarbeiter meldet sich nach Eingang und 

Durchsicht des Anmeldebogens zeitnah bei Ihnen, um das weitere Procedere zu besprechen und ggf. 

einen Termin zum Vorstellungsgespräch zu vereinbaren. 

Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit. 

 

Ihre Station B11 

 

 

Name, Vorname: __________________________________________________________ 

Geburtsdatum: __________________________________________________________ 

Anschrift: __________________________________________________________ 

 __________________________________________________________ 

Telefonnummer: __________________________________________________________ 

Handynummer: __________________________________________________________ 

Familienstand: __________________________________________________________ 

Kinder/Alter der Kinder: __________________________________________________________ 

 __________________________________________________________ 

Berufliche Situation: __________________________________________________________ 

 __________________________________________________________ 

Wohnsituation: __________________________________________________________ 

 __________________________________________________________ 

Geltungsbereich: 
Station B11 
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Teilen Sie uns bitte Ihre bestehenden Diagnosen mit. 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Nehmen Sie Medikamente ein? Bitte Dosierung und Einnahmezeit angeben. 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Hatten Sie bisher bereits Behandlungen/Klinikaufenthalte?  

(Wenn ja, welche, wann und wo, ambulant oder stationär?)  

Bitte legen Sie auch die Vorbefunde bei. 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Besteht bereits eine ambulante Anbindung? 

______________________________________________________________________________ 

 

Bitte beschreiben Sie welche Therapieziele sie haben. 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Bitte beschreiben Sie kurz in eigenen Worten ihre Symptome. 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 
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