Antragsteller
Vorname, Name:
StraRe, Hausnummer:

PLZ, Wohnort:

Leistungstriger der Rehabilitation (Antragsempfinger)
Name:
Stralle, Hausnummer oder Postfach:

PLZ, Ort:

Erganzung meines Auftrags auf Durchfiihrung einer stationdaren medizinischen Rehabilitation:
Wunschrecht

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich mochte meinen Antrag auf eine stationare medizinische Rehabilitation um den Wunsch erganzen,
in einer von mir ausgesuchten und fir meine individuelle Situation geeigneten
Rehabilitationseinrichtung behandelt zu werden.

§ 9 SGB IX raumt allen Patientinnen und Patienten bei der Durchfiihrung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation ein Wunschrecht ein. Danach habe ich auch das Recht, eine
medizinische Rehabilitationsmalnahme in einer von mir selbst vorgeschlagenen
Rehabilitationseinrichtung durchfiihren zu lassen. Ich habe mich fiir die

Malbergklinik, RomerstraBe 44-46, 56130 Bad Ems

entschieden, weil flir die Behandlung meines Krankheitsbildes folgende Merkmale eine besondere
Bedeutung haben:

o Wohnortnahe wg. Eingeschrankter Transportfahigkeit

o Wohnortndhe wg. Besuchsbedirftigkeit durch eingeschrankt mobile Freunde/Angehérige

o Die Multimorbiditat, die Erfordernis der Zusammenarbeit der vorhandenen Fachabteilungen
o Die diabetologische Mitbetreuung in der Klinik durch einen Diabetologen

o Das indikationstibergreifende Therapiekonzept und Angebot

o Meine bisherigen Erfahrungen in der Klinik und die damit einher gehende Akzeptanz

o Das Gesamtheitliche medizinische Konzept der Malbergklinik

o Die Moglichkeit der nach bereitenden ambulanten Heilbehandlung falls n6tig



o Angebot von manualisierten Erndhrungsschulungen

o Vollstdndig manualisertes Schulungs- und Vortragsprogramm

o Multilinguale Behandlung moglich

o Homogene Therapiegruppen bzgl. sozialem Hintergrund und Stérungsbild

o Sonstiges:

Aus meiner Sicht ist in der Malbergklinik die Verbesserung meines Gesundheitszustandes aus den
vorgenannten Griinden am besten gewahrleistet.

Sollten sie meinem mir gesetzliche zustehenden Wunsch- und Wahlrecht nicht entsprechen oder
aber nur eingeschrankt entsprechen konnen, teilen Sie mir dies bitte in Form eines
rechtsmittelfahigen Bescheides unter Angabe genauer, medizinischer Griinde (arztliches Gutachten;
gef. durch den MDK), die den individuellen Sachverhalt betreffen, mit. Dabei bitte ich Sie sowohl um
eine ausfihrliche Begriindung mit Ihrer Entscheidung als auch —im Bedarfsfall _ um eine detaillierte
Begriindung, warum lhres Erachtens eventuelle Mehrkosten unverhaltnismaRig hoch sind.

Mit freundlichen GriRen

Datum Unterschrift Antragsteller
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