Aufnahme-Vertrag

21 Tage Alkoholentw6hnung

zwischen
Name, Vorname: Geb.:
Anschrift:
Telefon: Handy: _
Email:

und der Kliniken St. Lukas GmbH, Nibelungenstr. 49, 94086 Bad Griesbach i. Rottal, als Trager
der Privatklinik ViaNova

Aufenthalt von bis

Bitte Unterbringung auswahlen:

O Einzelzimmer Standard 8.799,00€

Zahlung vor Therapiebeginn 4.399,50€

U Einzelzimmer Zwei-Raum Appartement zzgl. 22€/Tag 9.261,00€

Zahlung vor Therapiebeginn 4.630,50€
Hinweis:

Durch meine Unterschrift bestatige ich und willige somit ein, dass ich Giber samtliche Kosten und
Zahlungsbedingungen sowie Stornogebulhren aufgeklart worden bin.

Ort, Datum Unterschrift
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Zahlungsbedingungen

Als Anzahlung fiir den 21-tagigen stationéren Aufenthalt Gberweise ich auf das Konto der Kliniken St. Lukas
GmbH

Bei Unterbringung im Einzelzimmer Standard: 4.399,50€
Bei Unterbringung im Zwei-Raum Appartement: 4.630,50€

VR-Bank Rottal-Inn eG
IBAN: DE92 7406 1813 0003 5066 65
BIC: GENODEF1PFK

Dieser Betrag muss 14 Tage vor Therapiebeginn auf dem oben aufgefiihrten Konto eingegangen sein.
Bei kiirzerer Zeit zum Therapiebeginn muss der Gesamtbetrag ohne Verzug per Uberweisung oder
spatestens am Anreisetag in bar oder per EC-Karte vor Ort bezahlt werden.

Sollte dies nicht der Fall sein, kann eine Aufnahme in unserer Klinik nicht erfolgen.

Nach Zahlung des Gesamtbetrags erhalten Sie eine Gesamtrechnung.

Sollten die Zahlungen zum genannten Zeitpunkt nicht rechtzeitig, unvollstédndig, oder gar nicht eingehen, so
behalten wir uns das Recht vor, die Angelegenheit an unser Inkassounternehmen weiterzuleiten: atriga GmbH,
Pittlerstr. 47, 63225 Langen (Register-Nr./AZ: 3712/1-1/3-1690/08).

Storno-Gebuhren

Far den 21-tagigen Aufenthalt mit dem entsprechend der Unterbringung gewahlten Gesamtpreis gelten folgende
Stornogebiihren:
e Bis 14 Tage vor Behandlungsbeginn wird eine Anzahlung fallig.
e Bei Stornierungen oder Nicht-Antreten kann die Vorauszahlung nicht zurlickerstattet werden und wird als
Stornogeblihr fallig.
e Bei Abbruch oder Unterbrechung des stationaren Aufenthaltes werden keine Kosten zurlickerstattet.

Sonn- und Feiertage sind Erholungstage (Ausnahmen mdglich).
Besuch ist erst ab Ende der zweiten Aufenthaltswoche sinnvoll.

Fir die Sicherstellung des Erfolges in der ,Gruppe® wird dem Patienten bei schweren VerstéRen gegen die Haus-
bzw. Gruppenordnung ein Verweis ausgesprochen.

Sollte der Patient nach dem Verweis wiederholt gegen die Haus- oder Gruppenordnung verstoRRen, ist die Klinik
aus Grlnden der Sicherstellung des Gruppenerfolges berechtigt, den Patienten von der Therapie
auszuschlieRen. Dies geschieht auch, wenn dem Patienten von einem Arzt bescheinigt wird, dass dieser auf
Grund seiner psychischen Einstellung nicht therapiefahig ist. In beiden Fallen ist eine Riickzahlung der bereits
geleisteten Betrage nicht moglich.

Bitte beachten Sie: Fir die Aufnahme zu unserem Kurzprogramm ist eine Bescheinigung Uber eine bereits
erfolgreich durchgefiihrte Entgiftung zwingende Voraussetzung! Die Bescheinigung uber den erfolgreichen
Abschluss darf nicht alter als 7 Tage vor Antritt der Entwéhnung in unserer Klinik sein.

In Ihrem Interesse wird der Vertrag bei Feststellen eines nicht vorausgegangenen Entzugs, oder ohne
Bescheinigung tber den erfolgreichen Entzug, automatisch in den Vertrag fur die 28 tagige Entzugs- und
Entwbhnungstherapie geandert. Ihr Aufenthalt wird automatisch um 7 Tage verlangert. Der Differenzbetrag, je
nach Wahl der Unterbringung, wird zusatzlich in Rechnung gestellt. Auf Wunsch senden wir lhnen auch gerne
den Vertrag fur Entgiftung- und Entwéhnung fir 28 Tage zu.

Eine Kosteniibernahme fiir den 21-tagigen Aufenthalt (mit der Moglichkeit auf Verldngerung) durch die
privaten Krankenkassen/Beihilfestellen ist moglich. Weitere Auskiinfte hierzu nennt lhnen lhre
Krankenkasse/Beihilfestelle gerne.

Gerichtstand ist Passau.

Hiermit bestatige ich, dass ich die Zahlungsbedingungen und Stornogebulhren zur Kenntnis
genommen habe und willige somit ein.

Ort, Datum Unterschrift
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Fragebogen

Der nachfolgende Fragebogen soll dazu dienen, dem behandelnden Arzt bzw. dem therapeutischen
Team der Klinik einen Einblick in Ihre Beschwerden und lhre Erwartungen an die Therapien in unserer
Klinik zu geben. Bitte flllen Sie den Fragebogen wahrheitsgemaf aus und Ubersenden Sie ihn uns
per Post, Fax oder E-Mail, damit wir entscheiden kdnnen, ob eine Aufnahme in unserer Klinik mdglich
ist. Sobald der Fragebogen geprift wurde, werden wir uns bei Ihnen melden. Bitte fligen Sie dem
Fragebogen einen aktuellen arztl. Kurzbericht bei. Der Fragebogen muss von lhnen héchstpersdnlich
ausgefillt und unterschrieben werden.

1. Angaben zu lhrer Person

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Beruf:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Telefon: Handy:

E-Mail:

Krankenversicherung:

U Gesetzlich

O Privat:
Bitte beachten Sie: Sollten Sie mit ihrer Privaten Krankenversicherung und/oder Beihilfestelle
abrechnen wollen, so setzen Sie sich bitte vorab mit diesen selbststéindig in Verbindung. Eine
Aufnahme ist nur mit entsprechender Einweisung lhres Facharztes und der vorherigen
Kosteniibernahme der betreffenden Stelle moglich. Sollte die Kosteniibernahme bei
Therapiebeginn noch nicht vorliegen, so sind Sie (voriibergehend) zur Zahlung (Anzahlung)
verpflichtet.

Abrechnungsart:

U Selbstzahler

O Direktabrechnung PKV
Name der PKV:
Versicherungs-/Mitgliedsnummer:
Eine Direktabrechnung der Privatklinik ViaNova mit Ihrer PKV ist nur nach Vorlage der
Kosteniibernahmebestatigung der PKV bzw. einer Abtretungserklarung moéglich.

2. Anamnese

Grole: Gewicht:

Erstkontakt mit Alkohol im Alter von Jahren

RegelmaRiger Alkoholkonsum seit:

Hauptséachliche Alkoholgetranke:

Konsumierte Menge taglich:
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Seit wann trinken Sie keinen Alkohol mehr?

Wer bescheinigt Ihnen den Entzug?
O Selbststandiger Entzug ohne Aufsicht (aktuellen Laborbefund mit Leberwerten beilegen)

O Ambulanter Entzug mit Arzt:

O Stationarer Entzug in Klinik:

(Bitte fiigen Sie ein Attest bzw. einen Arztbericht der entgiftenden Stelle und einen aktuellen Laborbefund
bei. Unterlagen nicht élter als 7 Tage zum Zeitpunkt der Antragstellung)

Gibt es Alkohol- oder Drogenabhéangigkeiten im Familienumfeld?
Wenn ja: wer? Besteht der Konsum weiterhin?

Nehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
d Nein
a Ja

Wenn ja, welche Mittel nehmen Sie, in welcher Menge und Haufigkeit, ein?

Konsumieren Sie gleichzeitig andere Suchtmittel, aktuell oder friiher, wie z.B. Zigaretten, Kokain,
Marihuana, Beruhigungsmittel / Antidepressiva, usw.? Wenn ja, seit wann und in welcher Dosierung?

Haben Sie andere Drogen intravends konsumiert oder konsumieren Sie diese derzeit?

d Nein
a Ja Art, Menge:

Konsumieren Sie ein arztlich verordnetes Suchtmittel? (med. Cannabis, MPH, Opiate,
Benzodiazepine)

O Nein
a Ja Art, Dosierung:
(Bitte legen Sie das entsprechende arztliche Attest vor.)

Leiden Sie an Allergien, wenn ja an welchen (z.B. Medikamente)?

Was war der Ausléser fur die Entscheidung zum Entzug?
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3. Beschwerdebild

Bitte kreuzen Sie alles an, was auf Sie zutrifft

Akute alkoholbedingte Stérungen chronische alkoholbedingte Stérungen:
QSchlaflosigkeit QAppetitlosigkeit/Verdauungsprobleme
OAngst L Gedachtnisprobleme
UHerzbeschwerden UWesensveranderung
UBIluthochdruck UMudigkeit

UZwangssymptome (Rituale, Gedanken) QUbergewicht

UAlbtrdume UUntergewicht

QUbelkeit QSchweilausbriiche

QZittern UScham

QDepressive Verstimmung QKonzentrationsschwierigkeiten
Ustarke innere Unruhe USchwindelanfalle

Qzerebrale Krampfanfalle Qunfahig zu arbeiten
QSchweilRausbriiche Qanhaltende Depression
QHitzegefihl QSchlafstérungen/Albtraume

UGangunsicherheit, Ataxie

Uakute Kreislaufprobleme Uakute Selbstmordgefahr

Trifft folgendes auf Sie zu?

Pflegestufe Grad der Behinderung Rollstuhl

d Nein Od Nein d Nein

O Ja,Pflegestufe 0 Ja,GdB__ % a Ja a Ja, teilweise
Rollator Sonstige Hilfsmittel

d Nein d Nein

a Ja U Ja, teilweise a Ja,

Besteht eine alkoholbedingte/infektionsbedingte Leberschadigung, wie Hepatitis, HIV, etc.?
Wenn ja, welche Form?
Nein
0 Ja

Wurden Sie ambulant und/oder stationar behandelt? Wenn ja, wann?

Besteht oder bestand eine Pankreatitis?
0 Nein
0 Ja

Wurden Sie deswegen ambulant und/oder stationar behandelt? Wenn ja, wann?

Hatten Sie jemals einen epileptischen Anfall?
Nein
0 Ja

Wann? Wie haufig? Nehmen Sie Medikamente?
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Hatten Sie jemals ein Delir?
7 Nein
0 Ja

Wann? Wie haufig?

Bestehen bei lhnen andere chronische oder akute koérperliche Krankheiten?
Wenn ja, wurden Sie in den letzten 6 Monaten behandelt? (Bitte Arztbericht beifligen)

Sind psychische Krankheiten wie z.B. Depression, Manie, Bipolare oder affektive Stérungen,
Borderline Stérung, etc. bekannt?
Wenn ja, wurden Sie in den letzten 6 Monaten behandelt? (Bitte Arztbericht beifiigen)

Wourden Sie in den letzten 6 Monaten stationar oder ambulant behandelt?
Wenn ja, warum? (Bitte Arztbericht beifligen)

Bestehen korperliche Einschrankungen in der Mobilitat (Treppen steigen, langes Gehen) oder
Selbstversorgung? Geben Sie lhre Einschrankungen genau an.

Bestehen bei Ihnen andere Schwierigkeiten wie z.B. familidre Probleme, Schwierigkeiten am
Arbeitsplatz? Welche?

Bestehen Schwierigkeiten und Folgen durch Polizei und Gericht?

Flhrerscheinverlust seit:
MPU, Sperre
Andere:

OO O

Besteht eine Arbeitsunfahigkeit?
Nein

Ja, seit:

Wiedereingliederung gewtiinscht/geplant
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Was ist |hr personliches Therapieziel flir den Aufenthalt in unserer Klinik?
Welche Ziele formulieren Sie fiir Ihre Zeit nach der Therapie?

Wodurch sind Sie auf die Privatklinik ViaNova aufmerksam geworden?

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich die oben aufgefiihrten Fragen mit bestem Wissen und
Gewissen beantwortet habe.

Sollten Angaben unvollstandig sein oder nicht der Wahrheit entsprechen, behalt sich die Klinik das
Recht vor, eine Aufnahme am Anreisetag abzulehnen.

Ort, Datum Unterschrift

Vielen Dank flr die Beantwortung dieser Fragen, aus denen wir bereits mogliche Schwerpunkte fiir die Therapie
vorhersehen kdnnen.
Ihre Angaben unterliegen selbstverstandlich der arztlichen Schweigepflicht und sind fir Aulenstehende ohne |hre
Einwilligung nicht zuganglich.
Hinweise zum Datenschutz in der Privatklinik ViaNova finden Sie ebenfalls auf unserer Internetseite.

In unserer Fachklinik wird alles getan, um lhre Patientendaten zu schitzen. |hre Daten werden zweckgebunden
fur lhren Aufenthalt verarbeitet und gespeichert. Nach Ablauf der gesetzlichen Frist von 10 Jahren werden die
Daten vernichtet. Meine Angaben sind freiwillig. Ich kann sie jederzeit ganz oder teilweise ohne Angabe von

Grunden schriftlich/elektronisch widerrufen.
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