
Antrag auf Kostenübernahme einer  
geriatrischen Rehabilitationsmaßnahme nach §40 SGB 

07838/83-0

Winkelwaldklinik Nordrach Betriebs-GmbH 
Winkelwald 2-4 
77787 Nordrach 

07838/83-996

Vom behandelden Arzt bitte komplett auszufüllen und an die zuständige Krankenkasse weiterzuleiten.

Einweisender Arzt (Name Anschrift) 

Der beantragten Behandlung für eine stationäre geriatrische Behandlung wird



möglichst mit dem aktuellen Arztbrief per Fax mitsenden

Vom behandelden Arzt bitte komplett auszufüllen und an die zuständige Krankenkasse weiterzuleiten.

Größe:    ______________________
Gewicht: ______________________



offene Wunden Infektiosität (MRSA/MRGN) oder andere Keim 



Unterschrift des einweisenden Arztes


