REISEANMELDUNG zur stationaren Rehabilitation am Toten Meer, Israel

Ich/wir melde/n mich/uns verbindlich — vorbehaltlich des Krankenkasseniibernahmebescheids — an:

Reiseziel: Totes Meer / Hotel LOT - Ein Bokek ReiseNr.: vom bis
Abflughafen:
NAME VORNAME |[STRASSE PLZ ORT Geb.datum|Tel.Nr. FaxNr.
PATIENT
Begleitung
Unterbringung im Doppelzimmer 0 Einzelzimmer 0 (bitte ankreuzen)
KRANKENKASSE: Ort:
Ambulanz: behand. Arzt: Tel. Fax
Adresse:

Keimbesiedlungsart: pseudomonasfrei 0 Pseudomonas positiv 6 Cepatia 0 MRSA 0
(bitte unbedingt ankreuzen)

Sauerstoff: permanent 0 teilweise O wahrend des Fluges erforderlich 0 (bitte ankreuzen)
Das Kostentubernahmeformular der Krankenkasse liegt bei 6 /wird nachgereicht 6 /Selbstzahler 6 (bitte ankreuzen)

Meine/unsere Anmeldung erfolgt unter Anerkennung der Reisebedingungen sowie der Beforderungsbedin-
gungen der beteiligten Verkehrstrager.

Ich/wir lberweise/n den Reisepreis bzw. den Eigenanteil sofort nach Rechnungsstellung, spatestens 4 Wochen
vor Abreise an ip connections.

Ich/wir verpflichten mich/uns, eine Kopie des mikrobiologischen Befundes (Sputum), der nicht alter als drei
Wochen ist, eine Woche vor Reiseantritt unaufgefordert an ip connections zu tilbersenden. Sollten sich vor Abflug
noch Anderungen der Keimbesiedlung ergeben, wird unbedingt unverziiglich unterrichtet. Erhalt ip connections
keine solche Anderungsanzeige, so ist die in dieser Anmeldung angekreuzte Keimbesiedlungsart rechts-
verbindlich. Firr nicht zutreffende Angaben oder unterlassene Anderungsanzeigen libernimmt ip connections
keine Haftung, ebenso wie fiir Anderungen der Keimbesiedlung eines jeden Betroffenen wahrend der Reise und
der Therapie — aus welchem Grund auch immer. Im allgemeinen Interesse wird an das Verantwortungsbewuf3t-
sein jedes Teilnehmers appelliert, Angaben und Veranderungen tber die Keimbesiedlungsart aulierst
gewissenhaft vorzunehmen.

Ich/wir befreie/n meinen/unseren Arzt von der Schweigepflicht beziiglich des SPUTUM-Befundes gegenuber
ip connections.

Ich/wir erklare/n ausdricklich, auch fur die vertraglichen Verpflichtungen der von mir/uns angemeldeten
Teilnehmer einzustehen.

Ort / Datum Unterschrift

Zuruckschicken an: ip connections ohg, Elis.-zu-Guttenberg-Str. 18, 81829 Miinchen
Tel.: 089 80074842 Fax: 089 80074841




