
KAPITEL 7 · MEDIZINISCHE INFOS

Kaum einer kennt die Postanschrift seiner Ärzte/Ärztinnen. 

In diesem Register finden sich deine behandelnden Ärz-

tinnen und Ärzte und Informationen über Krankenhaus-

aufenthalte und Rehabilitationsleistungen der letzten  

5 Jahre. Hier kannst du auch alles ablegen, was für eine 

ärztliche Behandlung oder für die Beantragung einer 

Rente wegen Erwerbsminderung, eines Schwerbehinder-

tenausweises oder die Feststellung eines Pflegegrades 

wichtig sein könnte.

Meine Ärzte/Ärztinnen/Informationen über meinen Gesundheitszustand

Hausarzt/Hausärztin

Name

Vorname

Straße und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon (Festnetz)

Telefon (Mobil)

E-Mail-Adresse(n)

Behandlungszeitraum

Zahnarzt/Zahnärztin

Name

Vorname

Straße und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon (Festnetz)

Telefon (Mobil)

E-Mail-Adresse(n)

Behandlungszeitraum
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Behandlungszeitraum
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PLZ und Ort
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E-Mail-Adresse(n)
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Krankenhaus/Reha

Name

Station/Abteilung

Straße und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon (Festnetz)

Telefon (Mobil)

E-Mail-Adresse(n)

Behandlungszeitraum

Krankenhaus/Reha

Name

Station/Abteilung

Straße und Hausnummer

PLZ und Ort

Telefon (Festnetz)

Telefon (Mobil)

E-Mail-Adresse(n)

Behandlungszeitraum
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