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Anmeldebogen SINOVA -

Name Vorname Geburtsdatum
Biologisches Geschlecht:  mannlich [ weiblich [

Gewilinschte Anrede: Frau [ Herr [ Ungegendert/nicht-binar [

Tel. E-Mail

PLZ Wohnort Stralle

Chefarztbehandlung ambulant

Uber Privat- oder Zusatzversicherung O ja J nein

Aktuell Patient*in ZfP Reichenau/Konstanz/Singen, PBZ Waldshut O ja I nein

Wenn ja, welche Station/Tagesklinik/ Ambulanz?

Hausarzt/ Psychiater:in
Hausérztin

Psychotherapeut:in

Bitte fUllen Sie diesen Bogen sorgféaltig aus. Nach Erhalt des Bogens melden wir uns baldméglichst
bei IThnen.

Mit der Unterschrift unter diesem Anmeldebogen erkléren Sie, dass Sie einverstanden sind
e dass lhre personenbezogenen Daten zum Zwecke der Therapieplanung gespeichert werden
e dass lhre E-Mail-Adresse zur Terminvereinbarung und fur organisatorische Zwecke genutzt wird
(die Kommunikation tUber E-Mail erfolgt unverschlisselt und ist mit Risiken verbunden)

Bitte beachten Sie, dass unsere Terminplanung tber Microsoft Outlook erfolgt. Sollte das fiir Sie technisch
nicht maglich sein, benachrichtigen Sie bitte unser Sekretariat.

Bitte bringen Sie zum ersten ambulanten Termin lhre Krankenwversicherungskarte, eine arztliche Uberwei-
sung an die PIA (Psychiatrische Institutsambulanz) und alle vorliegenden Befunde mit.

Datum Ort Unterschrift

Vielen Dank fur die Beantwortung unserer Fragen!

Bitte schicken Sie diesen Anmeldebogen per E-Mail, Fax oder Post an das

Zentrum fur Psychiatrie Reichenau - Sekretariat SINOVA, Feursteinstralle 55, 78479 Reichenau
Fax 07531 977-8500, E-Mail: Sekretariat-SINOVA@zfp-reichenau.de

Unter https://www.zfp-reichenau.de/fachgebiete/psychosomatik/ finden Sie ausfihrliche Informa-
tionen Uber die Stationen, die Ambulanzen und unsere Tageskliniken.

Stand 1. April 2025


https://www.zfp-reichenau.de/fachgebiete/psychosomatik/

