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Ärztliche Aufnahme 

 
 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, 
 
das Ärzteteam freut sich darauf, Sie im Rehazentrum Kitzbühel begrüßen zu 
dürfen. 

In der Regel finden das ärztliche Aufnahmegespräch und die Erstuntersuchung 
noch am Vormittag Ihrer Anreise statt, noch bevor Sie Ihr Zimmer beziehen. 
Wir bitten Sie deshalb all Ihre Befunde für uns griffbereit zu haben bzw. 
vorab zu übermitteln: 

• Alle vorhandenen Entlassungsbriefe (u.a. Entlassungsbrief vom letzten 
Krankenhausaufenthalt oder von der letzten OP) 

• Vorhandene Vorbefunde vom Hausarzt 
• Vorhandene Vorbefunde vom Internisten (Herz, Blutgefäße, Lunge, 

Blutdruck, Magen, Darm, Niere usw.) 
• Röntgenbefunde, CT-Befunde, MR-Befunde  

(zusätzlich die Bilder, die vorhanden sind bzw. die CD davon) 

BITTE BEACHTEN: Sie müssen keinerlei Untersuchungen (Labor, Röntgen, EKG 
usw.) extra für den Reha-Aufenthalt durchführen lassen! 

• Aktuelle, vollständig ausgefüllte Medikamentenliste (zur Unterstützung 
haben wir auf der Rückseite eine Tabelle zum Eintragen der Medikamente 
eingefügt à siehe Rückseite) 

• Vorliegende Allergien (bitte hier eintragen): 

 

 

 

 

 

 
Wir möchten Ihnen die beste medizinische Betreuung ermöglichen, dafür sind die 
o.g. Angaben unverzichtbar! 

Mit freundlichen Grüßen, 

das Ärzteteam Rehazentrum Kitzbühel 

Leitung: Herr Prim. Priv.-Doz. Dr. Michael Fischer  
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Ärztliche Aufnahme 

Die ausgefüllte Medikamentenliste zur medizinischen Aufnahme 
mitbringen! 

 
Name:____________________ Geb. Datum:_______ SozVer.Nr.:__________ 
Ausgefüllt von ¨ Patient selbst ¨ Angehörige ¨ ____________ 

 
Ausfüllbeispiel: 
 

Name Dosis Früh Mittag Abend Nacht Bemerkung 

Thyrex 100 1/2 0 0 0 außer 
Sonntags 

 

Medikamente (z.B. Schmerz-, Herz-, Magen-, Schilddrüsenmedikamente, 
Insulin, usw.), Spritzen, Tropfen, Augentropfen, Nasentropfen, Salben 
 

Name Dosis Früh Mittag Abend Nacht Bemerkung 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       
 

Medikamente bei Bedarf oder zum Inhalieren (Spray, Diskus, usw.) 
 

Name Dosis mg/wie oft Bei Bedarf oder nicht täglich 

   

   

   

   
 


