IMED

Deutsche Gesellschaft fiir
Medizinische Rehabilitation

Fasanenstr. 5, 10623 Berlin, Telefon: 030 - 28 44 96 6, Telefax: 030 - 28 44 96 70

Aufnahmeantrag

Bitte fiir jede Einrichtung getrennt ausfiillen.

Ich/Wir beantrage(n) hiermit die Aufnahme als ordentliches Mitglied in die
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation

Antragsteller:

Name
StraBe ~ Postleitzahl ot
Telefon ~ Telefax E-mail

Postanschrift: (falls abweichend)

Telefon Telefax E-mail

Name der Klinik / Einrichtung: Gruppenunternehmen ja O nein O



Name der Klinikgruppe:

Telefon Telefax E-mail

Geschiiftsfiihrung der Klinikgruppe:

Telefon Telefax E-mail

Verwaltungsleitung / Geschiftsfiihrung der Einrichtung:

Telefon Telefax E-mail

Arztliche Leitung der Einrichtung:

Telefon Telefax E-mail

Ansprechpartner fiir die DEGEMED:



Strukturdaten der Einrichtung:

Behandlungsplitze stationgr teilstationdr ambulant

Fachzuordnung der Rehabilitationseinrichtung und Hauptindikationsbereiche
(in Anlehnung an den Fachabteilungsschliissel der Rentenversicherungstriger)

O Innere Medizin /darunter: O Kardiologie O Nephrologie
O Himatologie und internistische Onkologie =~ O Endokrinologie

O Gastroenterologie O Rheumatologie

O Lungen- und Bronchialheilkunde O Urologie

O Gynikologie O Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
O Augenheilkunde O Orthopidie

O  Orthopiddie mit Rheumatologie O Neurologie

O Psychosomatik, Psychotherapie O Dermatologie

O Suchterkrankungen O Pidiatrie

O Sonstige

Abteilungen in der Einrichtung mit ausgewiesenen Schwerpunkten:

Schwerpunkt der Abteilung Bettenanzahl

N N Oy B W




Hauptbeleger /Kosten- und Leistungstriger

Wir bestitigen, dass wir die Grundpositionen der DEGEMED e.V. vertreten und wir verpflichten
uns, die Qualititsgrundsidtze der DEGEMED e.V. in unserer Rehabilitationspraxis einzuhalten
sowie deren Umsetzung sicherzustellen und zu iiberpriifen.

Ort Datum Unterschrift

Bestatigung als ordentliches Mitglied

Hiermit bestitigt der Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V.
die Aufnahme des Antragstellers als ordentliches Mitglied in die DEGEMED.

Ort Datum Unterschrift



