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Sehr geehrte Rehabilitandin, 
sehr geehrter Rehabilitand,

Ihre Reha steht nun kurz bevor, und es gilt noch einige Dinge zu erledigen. In 
dieser Broschüre finden Sie hierzu wichtige Hinweise und Informationen über 
Ihren Aufenthalt in der Nordseeklinik Borkum.

Die Rehabilitation in unserem Haus soll Ihnen helfen, Ihre Beschwerden zu 
lindern und wenn möglich zu heilen. Dazu wollen wir mit Ihnen zusammen erar-
beiten, wie Sie in Zukunft gesundheitsbewusster mit sich umgehen können. Wir 
finden heraus, was es zu verändern gilt und welche Erleichterungen sich damit 
in Ihrem Alltag erreichen lassen.

Schalten Sie ab und seien Sie bereit, etwas Grundlegendes für Ihre Gesundheit 
zu verändern.

Halten Sie sich an den von Ihrem Arzt speziell für Sie zusammengestellten 
Behandlungsplan und konzentrieren sich auf den Genesungsprozess, um den 
größtmöglichen Erfolg zu erzielen.

Sollten Sie neben der Broschüre weitere Fragen haben, stehen wir Ihnen gerne 
unter der angegeben Telefonnummer zur Verfügung.

Wir wünschen Ihnen eine gute Anreise und freuen uns, Sie bald hier auf der Insel 
begrüßen zu dürfen

Das gesamte Team der Nordseeklinik Borkum  
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Vor Ihrer Anreise in die Nordseeklinik Borkum

Mit dem Bewilligungsbescheid zur Rehabilitation hat Ihnen die Deutsche Renten- 
versicherung Rheinland ein Merkblatt übersandt, das Auskunft gibt, welche 
Regelungen für Ihre Fahrt zur Klinik vorgesehen sind und welche Unterlagen Sie 
mitbringen müssen.

Hinweis für Versicherte der Deutschen Rentenversicherung  
Rheinland, Bund, Rheinland Pfalz, Baden-Württemberg und Saarland:
Bitte senden Sie Ihren ausgefüllten Reisekostengutschein unverzüglich an DB 
Dialog, Solmstr. 71, 60486 Frankfurt (Fax: 069/2655 7617). 
Bitte nur einmal faxen oder per Post senden.

Der Termin der Kofferabholung wird Ihnen schriftlich oder telefonisch durch 
den Hermes Versand (Telefon: 01806 236723) mitgeteilt.

Falls Ihnen die Reiseunterlagen fünf Tage vor Reisebeginn nicht vorliegen, 
bitten wir Sie, sich mit DB Dialog telefonisch in Verbindung zu setzen 
(Telefon: 030 586 020 949).

Hinweis für Drittzahler (BG, Krankenkasse und andere)
Bitte klären Sie vor Rehabeginn die Erstattung von Fahrtkosten mit Ihrem Kost-
enträger ab.
Denken Sie beim Kauf Ihrer Zugfahrkarte an eine entsprechende Gültigkeit, da 
Sie möglicherweise eine Rehaverlängerung verordnet und genehmigt bekom-
men können.

Medikamente, die Sie regelmäßig einnehmen, müssen Sie für die ersten sechs 
Tage Ihres Aufenthaltes mitbringen.

In folgenden Fällen bitten wir Sie dringend um eine Vorinformation:
 Æ Sie nehmen seltene Medikamente (beispielsweise Immunsuppressiva,  

Zytostatika, Enzympräparate, inhalative Antibiotika) ein.
 Æ Sie benötigen medizinischen Sauerstoff (Flüssigsauerstoff)
 Æ Sie benötigen eine spezielle Diät (zum Beispiel allergiebedingt)

In diesen Fällen informieren Sie uns bitte postalisch oder unter:
Fax Nummer: 04922 921-1965
Zentrale Telefonnummer: 04922 921-01

Sollten Sie aufgrund einer Schlafapnoeerkrankung auf eine Geräteversorgung 
angewiesen sein, müssen Sie dieses Gerät zur Rehabilitation mitbringen.

Ihr Arbeitgeber muss Ihnen während der Rehabilitation das Entgelt für maximal 
sechs Wochen weiter zahlen. Allerdings: Haben Sie wegen der Krankheit, die 
in der Klinik der Deutschen Rentenversicherung behandelt werden soll, in den 
vergangenen zwölf Monaten am Arbeitsplatz gefehlt, darf der Arbeitgeber unter 
bestimmten Voraussetzungen diese Fehlzeiten auf die sechs Wochen anrechnen.

Stehen Sie in einem Beschäftigungsverhältnis und haben keinen Anspruch auf 
Entgeltfortzahlung mehr, erhalten Sie von der Deutschen Rentenversicherung 
ein Übergangsgeld. Das sind in der Regel 68 % des letzten Nettogehaltes.
Wenn Sie Kinder haben, kann sich der Betrag auf 75 % des letzten Nettogehaltes 
erhöhen.

Fahrkarten

Medikamente

Entgeltfortzahlung

Übergangsgeld
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Sozialversicherungsschutz

Was Sie zuzahlen müssen

Ihr Gepäck

Beziehen Sie vor der Rehabilitation ALG I oder ALG II oder Unterhaltsgeld, gilt  
Folgendes: 
bei ALG I Æ Übergangsgeld
bei ALG II Æ Leistungen der Jobcenter laufen weiter

Während der medizinischen Rehabilitation bleibt Ihr Sozialversicherungsschutz 
(Rentenversicherung, Krankenversicherung, Arbeitslosenversicherung und Pfle-
geversicherung) erhalten.

Ganz ohne finanziellen Eigenanteil geht es leider nicht, wenn Sie an einer Rehabi-
litation teilnehmen. Über die genaue Höhe des Betrages und Möglichkeiten zur 
Befreiung von der Zuzahlung informiert Sie Ihr Servicezentrum.

Wir bitten Sie, Ihre Gepäckstücke mit Ihrem Namensschild zu versehen.

Wir empfehlen Ihnen zur Anreise ein Handgepäckstück mit den notwendigsten 
Dingen mitzubringen. Es kann zu Verspätungen der Gepäckanlieferung kommen.

Als Hilfestellung beim Zusammenstellen Ihres Gepäcks beachten Sie bitte unsere 
Checklisten.
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Checklisten

Der Termin für die Reha steht fest, jetzt brauchen Sie nur noch zu packen. Damit 
Sie gut vorbereitet zu uns kommen, haben wir Ihnen diese Listen zusammenge-
stellt. Haken Sie einfach ab, was Sie schon erledigt haben.

Bitte lassen Sie Ihre Wertsachen zu Hause. Die Zimmer der Klinik sind zwar 
abschließbar, der Versicherungsschutz ist aber begrenzt. Denken Sie bitte auch 
daran: Sparbücher, Schmuck und Wertpapiere sind nicht versichert.

Was Sie noch erledigen sollten:
 � Terminzusage der Klinik dem Arbeitgeber vorlegen
 � Fällige Überweisungen für Miete, Strom, Versicherungen, und so weiter 

ausführen
 � Adresse und Telefonnummer der Nordseeklinik bei Verwandten oder  

Bekannten hinterlegen
 � Eventuell den Wohnungsschlüssel bei Verwandten oder Bekannten hinter-

legen
 � Zeitungen und Zeitschriften umbestellen oder abbestellen
 � Vertretung für ständige Verpflichtungen wie Treppenhausdienst oder  

Winterstreudienst organisieren
 � Haustiere in Pflege geben
 � Nachbarn um Leerung des Briefkastens bitten
 � Brötchen und andere ständige Lieferungen abbestellen

Was Sie einpacken sollten:
 � Der Jahreszeit entsprechende Kleidung
 � Sportkleidung für drinnen und draußen, wie Trainingsanzug 

oder Gymnastikanzug und T - Shirts
 � Regenjacke
 � Hallenturnschuhe mit hellen Sohlen
 � Sportschuhe und Wanderschuhe fürs Freie und den Strand
 � Badebekleidung, wenn möglich zweifach
 � Badeschuhe aus Gummi oder Kunststoff
 � Körperpflegemittel sowie Rasierapparat
 � Reinigungsmittel für Kleidung und Schuhe
 � Reisewecker
 � Fön
 � Tasse oder Thermobecher für die Teeküchen
 � Trinkflasche für die Wasserspender (Öffnung mindestens 3 cm)
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Waschmaschinen und Trockner stehen Ihnen gegen eine Gebühr zur Verfügung. 
Parfümfreies Waschmittel ist gegebenenfalls mitzubringen.
Ein Bügeleisen sowie ein Bügelbrett können kostenlos ausgeliehen werden.

Was Sie auch mitbringen sollten:
 � Krankenversicherungsausweis
 � Krankenhausberichte und Befundberichte des Hausarztes
 � Röntgenbefunde der letzten drei Jahre
 � Berichte über frühere Rehabilitationen
 � Sämtliche Medikamente, die Sie regelmäßig oder bei Bedarf  

einnehmen, mit Originalverpackung
 � Patientenpässe, falls vorhanden. Dazu gehören Röntgenpass,  

Marcumarpass, Allergiepass, Blutdruckpass, Impfpass sowie  
Diabetikertagebuch

 � Blutzuckermessgerät oder Blutdruckmessgerät, falls vorhanden

Medikamente, die Sie regelmäßig einnehmen müssen, sollten für die erste 
Woche Ihres Aufenthaltes ausreichen. Dann haben wir die Arzneimittel nachbe-
stellt.

 Æ Elektrogeräte sind nur bedingt mitzubringen, zum Beispiel zur Körperpflege 
oder zum Informationsaustausch.

 Æ Der Betrieb von Wasserkochern, Kaffeemaschinen oder Bügeleisen ist auf 
den Rehabilitandenzimmern untersagt.

 Æ Die mitgebrachten elektrischen Geräte müssen den allgemeinen Sicher-
heitsbestimmungen entsprechen.

 Æ Achten Sie darauf, dass Ihr Deodorant frei von Duftstoffen ist.
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Ihre Anreise zur Nordseeklinik Borkum

Sofern Sie den Reisekostengutschein der Deutschen Bahn ausgefüllt und bei  
DB Dialog eingereicht haben, liegen Ihnen eine Reiseverbindung und Ihre Fahr-
karten vor.
Die Deutsche Bahn bringt Sie bis zum Emdener Außenhafen. Von dort aus geht 
es mit der Fähre oder dem Katamaran in Richtung Borkum. 

Auf Borkum angekommen, steht am Hafen ein Zug der Borkumer Kleinbahn. 
Hier steigen Sie ein und fahren bis zur Endstation „Borkum Bahnhof“ (ungefähr 
20 Minuten). Vom Bahnhof aus sind es noch ungefähr 300 Meter Fußweg bis zur 
Klinik (siehe Karte nächste Seite).

Wir bitten Sie, auf die Anreise mit Ihrem PKW zu verzichten, da Borkum eine 
verkehrsberuhigte Insel und zum Teil für Kraftfahrzeuge gesperrt ist. Außerdem 
stehen für unsere Rehabilitandenen nur in Ausnahmefällen begrenzt Parkplätze 
zur Verfügung.

Benötigen Sie für die Strecke vom Fähranleger / Hafen zur Klinik ein Taxi, können 
Sie dies unter der Telefonnummer 04922 1001 reservieren (die Kosten betragen 
ungefähr 20 Euro und können von der Klinik nicht erstattet werden).

An Ihrem Anreisetag werden Sie, je nach Bahnverbindungen und Fährverbin-
dung, zwischen 12.00 Uhr und 21.00 Uhr in der Klinik am Empfangs- und Infor-
mationsdienst erwartet.

Hier bekommen Sie Ihren Zimmerschlüssel und die ersten Unterlagen. Am 
Abend der Anreise werden Sie von den Stationsschwestern und Pflegern begrüßt 
und bekommen das weitere Vorgehen sowie wichtige und nützliche Informatio-
nen erklärt. 

Am nächsten Morgen werden Sie zur Blutabnahme gebeten. Zu diesem Termin 
bringen Sie bitte den ausgefüllten ärztlichen Fragebogen mit. Im Laufe des 
Tages untersucht Sie dann Ihre Stationsärztin oder Ihr Stationsarzt, welcher Sie 
über den kompletten Aufenthalt begleiten wird und Ihr persönlicher Ansprech-
partner ist.

Hinweis zur Anreise in den Wintermonaten: Nach Ankunft der letzten Fähre 
aus Emden bringt Sie ein Bus der Borkumer Kleinbahn direkt vom Hafen zur 
Klinik. Beachten Sie bitte die Durchsagen auf dem Schiff.



9





10



11



Rückantwort an:
 

Nordseeklinik Borkum 

Bubertstraße 4 

26757 Borkum
 
 

Versichertennummer  ___________________________________________________ 
(abzulesen auf Ihrer Krankenkassenchipkarte)

Name, Vorname  ___________________________________________________

Straße    ___________________________________________________

PLZ, Wohnort   ___________________________________________________

Telefon    ___________________________________________________

Mobil    ___________________________________________________

eMail    ___________________________________________________

Familienstand  � ledig  � verheiratet  � geschieden 

    � verwitwet

Staatsangehörigkeit  _____________________

Konfession   _____________________

Zurzeit ausgeübter Beruf ___________________________________________________
 
 

� Ich werde am _______________ in der Nordseeklinik eintreffen.

� Ich kann den mir vorgegebenen Aufnahmetermin nicht wahrnehmen, weil: 
 (kurze Angabe der Gründe)

 _____________________________________________________________________

� Neuer Aufnahmetermin erbeten ab: _______________

� Ich werde mit der Deutschen Bahn anreisen. Zur Anforderung der Reiseunterlagen werde  
 ich den Reisekostengutschein ausfüllen und sofort an DB Dialog senden.

Bitte ausfüllen und an die 

Klinik zurücksenden

NSK 01 Rückantwort Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 1 von 2
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Name und Anschrift der im Notfall zu benachrichtigenden Person:

Name, Vorname  ___________________________

Straße    ___________________________

PLZ, Wohnort   ___________________________

Telefon    ___________________________

Name, Anschrift und Fax Nummer Ihrer Krankenkasse (genaue Bezeichnung):

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Sind Sie im Besitz eines Schwerbehindertenausweises?  � nein  � ja

Frühere Behandlungen in der Nordseeklinik:   � nein  � ja

          Monat / Jahr ________

Sind Sie zurzeit krank geschrieben?     � nein  � ja

          seit ______________

Sind Sie arbeitslos?       � nein  � ja

          seit ______________

Sind Sie damit einverstanden, dass nach Abschluss der Rehabilitation ein Arzt (zum Beispiel Ihr 
behandelnder Arzt, Krankenhausarzt, DMP - Arzt, Betriebsarzt oder Personalarzt) eine Ausfertigung 
des Entlassungsberichtes erhält?

� nein, ich bin damit nicht einverstanden

� ja, ich bin damit einverstanden. Bitte senden Sie den vollständigen Entlassungsbericht an:

Arzt: ________________ Str.: _____________________    PLZ/Ort: ________________________

Ohne die genaue Adresse Ihres Arztes ist eine Zusendung des Entlassungsberichtes nicht möglich.

___________   ________________________
Datum    Unterschrift Rehabilitandin / Rehabilitand

NSK 01 Rückantwort Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 2 von 2
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Bitte ausfüllen und an die 

Klinik zurücksenden
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RGE 83 d  Anlage 1-11/2019 

 

Hinweis auf die Datenverarbeitung 

 

Ich habe davon Kenntnis, dass im Rahmen des von mir bzw. des zu meinen Gunsten mit der Klinik 
abgeschlossenen Vertrages Daten über meine Person, meinen sozialen Status sowie die für die 
Behandlung notwendigen medizinischen Daten gespeichert, geändert bzw. genutzt werden und im 
Rahmen der Zweckbestimmung unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen an 
Dritte (zum Beispiel Kostenträger, weiter- beziehungsweise mitbehandelnde Ärzte bzw. andere 
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung oder Behandlung) übermittelt werden können. Ich erkläre 
mich bis auf Widerruf damit einverstanden, dass auf meine Daten im Rahmen erforderlicher 
Fernwartungen durch Dritte zugegriffen werden kann. 

Es handelt sich dabei um folgende Daten, die je nach Versichertenstatus (Kassenpatient, 
Heilfürsorgeberechtigter, Selbstzahler) variieren können: 

 

1. Name der/des Versicherten,  

2. Geburtsdatum, 

3. Anschrift, ggf. E-Mail-Adresse sowie Telefonnummer, 

4. Geschlecht 

5. Staatsangehörigkeit 

6. Krankenversichertennummer bzw. Rentenversicherungsnummer, 

7. Versichertenstatus, 

8. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Aufnahme sowie die Einweisungsdiagnose, die 
Aufnahmediagnose, bei einer Änderung der Aufnahmediagnose die nachfolgenden Diagnosen, die 
voraussichtliche Dauer der Rehabilitationsmaßnahme sowie, falls diese überschritten wird, auf 
Verlangen des Kostenträgers die medizinische Begründung, 

9. Datum und Art der jeweils in der Klinik durchgeführten Therapien, 

10. den Tag, die Uhrzeit und den Grund der Entlassung sowie die Entlassungs- oder 
Verlegungsdiagnose, 

11. Angaben über die durchgeführten Rehabilitationsmaßnahmen sowie Aussagen zur Arbeitsfähigkeit 
und Vorschläge für die Art der weiteren Behandlung mit Angabe geeigneter Einrichtungen.  

12. Angaben zu Begleitpersonen 
 

 

 

____________________    __________________________________ 

Datum         Unterschrift 

Bitte ausfüllen und an die 

Klinik zurücksenden
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Bitte ausfüllen und an die 

Klinik zurücksenden

 

RGE 83 d  Anlage 2-11/2019 

 
 

Datenübermittlung an Ärzte bzw. von Ärzten 
(Datenverarbeitungserklärung gem. Artikel 6 und 13  

EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-DSGVO) i.V.m. §§ 67a ff. SGB X) 
 
 
 

Ich bin damit einverstanden, dass die Klinik die mich betreffenden Behandlungsdaten und 
Befunde an meinen Hausarzt und das vorbehandelnde Krankenhaus zum Zwecke der 
Dokumentation und Weiterbehandlung übermittelt. Die Übermittlung der Behandlungsdaten und 
Befunde dient der Erstellung und Vervollständigung einer zentralen Dokumentation bei meinen 
Ärzten.  
 
   
 
 
Ferner bin ich damit einverstanden, dass die Klinik die bei meinem Hausarzt, bzw. dem 
vorbehandelnden Krankenhaus, vorliegenden Behandlungsdaten und Befunde, soweit sie für 
meine Rehabilitation erforderlich sind, anfordern kann. Diese Anforderung ermöglicht der Klinik, 
die für eine aktuelle Behandlung erforderlichen Angaben aus der Dokumentation meiner Ärzte 
zu erhalten. Die Klinik wird die Daten jeweils nur zu dem Zweck verarbeiten, zu dem sie 
übermittelt wurden.  
 
    
 
 
Mein Hausarzt ist:  Vorbehandelndes Krankenhaus: 
 
 
_______________________________________   __________________________________ 
(Name und Anschrift des jeweiligen Hausarztes)   (Name und Anschrift des Krankenhauses) 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass die o.a. Daten gespeichert, verarbeitet bzw. genutzt werden 
unter Beachtung der jeweiligen datenschutzrechtlichen Regelungen.  
 
   
 
 
Dieser Erklärung kann jederzeit gegenüber der Klinik widersprochen werden (Artikel 21-
EU-DSGVO). Im Falle des Widerspruches findet keine weitere Datenverarbeitung 
zwischen meinen Ärzten und der Klinik statt.  
 
 
 
 
____________________________ __________________________ 
(Ort und Datum)  (Unterschrift des Patienten) 



22



23



Fragebogen zur ärztlichen Aufnahme
Name, Vorname _______________________________________

Straße   _______________________________________

PLZ, Wohnort  _______________________________________

Geburtsdatum  _______________________________________

Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebogen am Aufnahmetag morgens beim Termin 

„Blutentnahme“ im Pflegestützpunkt ab.

Anamnese Teil 1

1. Diagnosen

1.

2.

3.

4.

5.

2. Erkrankungen in der Familie

3. Jetzige Beschwerden (Beschwerden, Symptome, Lokalisation, Häufigkeit, Beginn, Auslöser)

Bitte ausgefüllt mit 

in die Klinik bringen

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 1 von 7
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Bisheriger Verlauf der reha - relevanten Beeinträchtigung(en)
(erstmaliges Auftreten, auslösende Ereignisse, Diagnostik, Behandlung, Behandlungserfolg, 
gegebenenfalls Schmerzanamnese)

Weitere reha - relevante Erkrankungen / Operationen / Unfälle
(Verlauf, Diagnostik, Krankenhaus-Aufenthalt, Therapie, Behandlungserfolg, 
medizinische Risikofaktoren)

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 2 von 7
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Anamnese Teil 2

Allgemeinbefinden � gut � mäßig � schlecht

Appetit � normal � vermindert

Gewicht � konstant � zunehmend __ kg in ____ Monaten

� abnehmend __ kg in ____ Monaten

Stuhlgang � normal � Durchfall � Verstopfung

Wasser lassen � ungestört � gestört  __________________________

Wassereinlagerungen � keine � ja   ______________________________

Schlaf � ungestört � gestört durch:  ____________________

gesamte Schlafzeit ____ Stunden

Schnarchen � nein � ja

Übelkeit � nein � ja

Erbrechen � nein � ja

vermehrtes Schwitzen � nein � ja

Allergien � keine � ja:

gegen Medikamente _____________________________________________________________

gegen Nahrungsmittel _____________________________________________________________

letzte Allergietestung _____________________________________________________________

seelische 
Befindlichkeit

� unauffällig � auffällig

sexuelle Funktions-
störungen

� nein � ja

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 3 von 7
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Medikation bei Aufnahme

Name Dosis

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

__________________________________________ ________ _____ _____ _____ _____

Sozialmedizinische Anamnese

familiäre Situation � ledig � verheiratet � geschieden

� verwitwet � in Partnerschaft

Anzahl der Kinder ___ davon im Haushalt lebend  ___

Wohnsituation � Haus � Etage � Fahrstuhl

häusliche Versorgung � gewährleistet � nicht gewährleistet

psychische Belastung � keine � ja, durch __________________________

Pflege von 
Angehörigen

� nein � ja

Freizeitverhalten, 
Sport, Hobbies:

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

finanzielle 
Absicherung

� geregelt � Probleme   _________________________

Nikotin � nie � Exraucher / in

� ja ____  Zigaretten / Tag seit _____ Jahren

Alkoholkonsum � nein � ja    _______________________________

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 4 von 7
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Sozialversicherungsrechtlicher Status

Erwerbsstatus � erwerbstätig � nicht erwerbstätig � Rentner

sonstiges: _____________________________________________________________

Vollzeit ___ Stunden Teilzeit ___ Stunden

Arbeitsfähigkeit bei 
Aufnahme

� arbeitsfähig � arbeitsunfähig seit ________________

wegen: ______________________________________________________

Dauer der Arbeitsunfähigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten: ___________________________

GdB / GdS � nein � beantragt � ja, ___ %

MdE � gewährleistet � beantragt � ja, ___ %

Laufende Sozial-
leistungsanträge

� nein � ja

Laufende Sozial-
streitigkeiten

� nein � ja

Arbeitsanamnese mit Kontextfaktoren beruflicher Werdegang

höchster Schulab-
schluss

� keiner � Hauptschul-
abschluss

� Realschul-
abschluss

� Abitur

erlernter Beruf _____________________________________________________________

Übersicht Berufsleben (inklusive Umschulungen)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 5 von 7
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Beschreibung des aktuellen Arbeitsplatzes (letzte sozialversicherungspflichtige Tätigkeit)

_______________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________

Anforderungsprofil der jetzigen Tätigkeit

Arbeitsschwere � leicht � mittelschwer � schwer

Arbeitshaltung � sitzend � gehend � stehend

Arbeitsorganisation � Tagschicht � Früh / Spätschicht � Nachtschicht

Betriebsbeschreibung _____________________________________________________________

Besondere  
Belastungsfaktoren 
am Arbeitsplatz _____________________________________________________________

Zufriedenheit _____________________________________________________________

Fortführen der Tätig-
keit möglich � ja � nein, weil _________________________

Erreichen � zu Fuß � Fahrrad � PKW

� öffentliche Verkehrsmittel

Betriebsärztliche 
Betreuung � nein � ja

sonstiges _____________________________________________________________

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 6 von 7
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Reha - Ziele

Sicher haben Sie schon darüber nachgedacht, was Sie in der Reha erreichen wollen.
Benennen Sie bitte bis zu drei Ziele, die Sie durch die Rehabilitation erreichen möchten:

Ziel 1

Ziel 2

Ziel 3

NSK 01 Ärztlicher Fragebogen Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 7 von 7
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An die Ernährungsberatung

Name, Vorname  _______________________________

Anreisedatum   _______________________________

Sehr geehrte Rehabilitandin, sehr geehrter Rehabilitand
in der Nordseeklinik haben Sie während Ihres Reha - Aufenthaltes die Möglichkeit zwischen drei 
unterschiedlichen Menüs zu wählen.

Menü A 
Das Vollkostmenü entspricht den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE) 

Menü B (wird vom Arzt verordnet)
Für Rehabilitandenen mit Übergewicht, Diabetes mellitus, Fettstoffwechselstörungen, Aller-
gien / Unverträglichkeiten oder einer Lactoseintoleranz steht eine allergenarme Basiskost zur 
Verfügung, die in Anlehnung an das Vollkostmenü zubereitet wird. Sollten darüber hinaus noch 
Nahrungsmittelunverträglichkeiten bestehen, die von der Basiskost abweichen, erstellen Sie bei 
Ankunft in der Nordseeklinik mit der Diätassistentin einen individuellen, auf Ihre Unverträglichkeiten 
abgestimmten Speiseplan (melden Sie sich bei einer unserer Ernährungsberaterinnen).

Menü C 
Eine ovolactovegetabile Kost (vegetarisch unter Verwendung von Ei und Milch).

Sollten Sie Nahrungsmittelunverträglichkeiten haben oder eine besondere Kost benötigen, 
teilen Sie uns dies bitte durch Ankreuzen mit:

 � Vegetarisch (Eine vegane Kost bieten wir nicht an)
 � Ohne Schweinefleisch
 � Milcheiweißallergie
 � Hühnereiallergie
 � Lactoseintoleranz (Milchzuckerunverträglichkeit) 
 � Diabetes mellitus
 � Übergewicht 
 � Pollenallergie mit folgenden Nahrungsmittelunverträglichkeiten: __________________________

_____________________________________________________________________________________

Weitere Unverträglichkeiten:

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

Bei Nahrungsmittel-

unverträglichkeiten bitte 

ausfüllen und an die Klinik 

zurück senden

NSK 01 Nahrungsmittelunverträglichkeiten Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 1 von 1
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Haftungsausschluss 
für die Nutzung des Schwimmbades,  
der Sauna oder des Trainingsraumes  
außerhalb der Therapiezeiten

Hinweise zur Nutzung:
Vor Nutzung der Räume ist die Zustimmung des Stationsarztes einzuholen. Der Zutritt ist nur für 
Personen gestattet, die eine ärztliche Zustimmung des Stationsarztes erhalten haben. Der  
Trainingsraum darf nur nach vorheriger Einweisung genutzt werden. 

Die Öffnungszeiten entnehmen Sie bitte den Aushängen.

Erklärung
Es ist mir bekannt, dass die Nutzung des Schwimmbades, der Sauna und des Trainingsraumes auf 
eigene Gefahr erfolgt.

Ich verzichte auf die Geltendmachung jeglicher Schadensersatzansprüche, sofern die Schäden nicht 
grob fahrlässig oder vorsätzlich durch die Klinik verursacht wurden.

Der Aufenthalt im Bäderbereich ist für mich zur Sicherheit erst ab einer Personenzahl von mindes-
tens drei Personen gestattet.
Im Trainingsraum müssen mindestens zwei Personen anwesend sein.

Ich verpflichte mich, nur dann das Schwimmbad, die Sauna oder den Trainingsraum zu nutzen, 
wenn ich das Einverständnis vom Stationsarzt habe und mich gesundheitlich in der Lage fühle.
Den Trainingsraum darf ich zusätzlich nur nach ausreichender Aufklärung und Einweisung nutzen.

Ich versichere, dass ich die dortigen Einrichtungen und Gegenstände sachgerecht und sorgfältig 
behandeln werde. Sollte ich dennoch Schäden verursachen, kann ich für den entstandenen Schaden 
haftbar gemacht werden.

Ich habe die Erklärung zur Nutzung des Schwimmbades, der Sauna und des Trainingsraumes 
aufmerksam gelesen und akzeptiere die allgemeinen Nutzungsbedingungen.

Borkum, den ________________

_________________________________   _________________________________
Name, Vorname (in Druckbuchstaben)   Unterschrift

NSK 01 Haftungsausschluß Datum: 22.07.2016 Version 2 Seite 1 von 1

Bitte ausgefüllt mit 

in die Klinik bringen
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Pflegekostentarif

I Allgemeines

1. Die Klinik berechnet

 a) Pflegesätze (vgl. dazu Abschnitt II),
 b) Entgelte für Wahlleistungen (vgl. dazu Abschnitt III)

2. Aufnahme und Entlassungstag werden zusammen als ein Tag berechnet; berechnet wird der 
    Aufnahmetag.
3. Nimmt der Patient von der Klinik angebotene Leistungen (z. B. Tagesverpflegung) nicht oder  
    nicht voll in Anspruch, erfolgt keine Minderung des Pflegesatzes.

II Allgemeiner Pflegesatz

1. Es wird eine stationäre Rehabilitation durchgeführt. Für diese Maßnahme wird dem Kostenträ-
ger ein allgemeiner Tagespflegesatz berechnet. Den aktuellen Preis entnehmen Sie bitte unserem  
Internetauftritt unter www.nordseeklinik-borkum.de.
2. Dieser Betrag beinhaltet Pflege, ärztliche und sonstige medizinische Versorgung (nicht bei Be-
gleitpersonen), Unterkunft (nicht bei teilstationären Maßnahmen) und Verpflegung. Mit dem allge-
meinen Tagespflegesatz werden alle für die Versorgung des Patienten erforderlichen allgemeinen 
medizinischen Rehabilitationsleistungen vergütet.
3. Allgemeine medizinische Rehabilitationsleistungen sind die Klinikleistungen, die unter Berück-
sichtigung der Leistungsfähigkeit der Klinik für eine nach Art und Schwere der Erkrankung des 
Patienten medizinisch zweckmäßige und ausreichende Versorgung notwendig sind. Unter den 
Voraussetzungen gehören dazu die von der Klinik veranlassten Leistungen Dritter, sofern ärztliche 
Wahlleistungen nicht vereinbart wurden.

III Entgelte für Wahlleistungen

1. Außerhalb der allgemeinen stationären oder ambulanten / teilstationären medizinischen Reha-
bilitationsleistungen können ärztliche Wahlleistungen (§ 6 AVB) in Anspruch genommen werden.
2. Eine Vereinbarung über wahlärztliche Leistungen erstreckt sich auf alle an der Behandlung des 
Patienten beteiligten Ärzten der Klinik, einschließlich der von diesen Ärzten veranlassten Leistun-
gen von Ärzten und ärztlich geleiteten Einrichtungen außerhalb der Klinik (so genannte „Liquidati-
onskette“). Die wahlärztlichen Leistungen werden in der Regel gesondert von den jeweils liquida-
tionsberechtigten Klinikärzten geltend gemacht, sofern nicht die Verwaltung der Klinik oder eine 
externe Abrechnungsstelle für den liquidationsberechtigten Arzt tätig wird. Die ärztlichen Leistun-
gen der Konsiliarärzte und der fremden ärztlich geleiteten Einrichtungen werden von diesen nach 
den für sie geltenden Tarifen berechnet. Für die Berechung wahlärztlicher Leistungen finden die 
Vorschriften der Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ) – bzw. Zahnärzte (GOZ) - in der jeweils gültigen 
Fassung Anwendung. Nach § 6a GOÄ erfolgt bei vollstationären und teilstationären privat-/ wahl-
ärztlichen Leistungen einer Minderung der Gebühren einschließlich der darauf entfallenden Zu-
schläge um 25 %; bei Leistungen und Zuschlägen von Belegärzten und anderen niedergelassenen 
Ärzten um 15 %. Die gesondert berechenbaren Leistungen werden vom nachfolgend aufgeführten 
Wahlarzt der Fachabteilung oder der ärztlich geleiteten Einrichtungen persönlich oder unter der 
Aufsicht des Wahlarztes nach fachlicher Weisung von einem nachgeordneten Arzt der Abteilung 
bzw. des Instituts oder vom ständigen ärztlichen Vertreter (§ 4 Abs.2 GOÄ/GOZ) erbracht.

IV Inkrafttreten

Dieser Pflegekostentarif ist am 01.01.2007 in Kraft getreten.
Er gilt bis zur nächsten Änderung.
RGE 83b (1) 01/06
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Ihre Abreise aus der Nordseeklinik Borkum

Die Abreise erfolgt für gewöhnlich mit der ersten Schiffsverbindung nach Emden.
Sie können dann ab 6.15 Uhr im Speisesaal frühstücken. Bitte geben Sie ab 6.45 Uhr 
den Zimmerschlüssel mit Chip, die von uns gestellten medizinischen Geräte und 
die Mappe für die Therapiepläne an Ihrem Pflegestützpunkt ab. 
Der Entlassungsbericht beziehungsweise Kurzbericht wird Ihnen vom Pflegeper-
sonal persönlich ausgehändigt.
Wir bitten Sie, am Abreisetag das Zimmer bis 8.00 Uhr zu räumen. Im Falle einer 
späteren Abreise und Räumung des Zimmers, setzen Sie sich rechtzeitig mit 
dem Reinigungsdienst in Verbindung. 

Stellen Sie Ihr Gepäck am Vorabend für die Abholung von Hermes bis 20.00 Uhr 
im Sockelgeschoss auf die Kofferwagen ab. Bei Transport des Gepäcks nur bis 
Emden / Eemshaven beachten Sie bitte die gesonderten Hinweise.

Falls Sie noch einige Verbesserungsvorschläge für uns haben, teilen Sie uns 
diese bitte mit. Wir wollen unsere Konzepte zur Rehabilitandenenbetreuung auf 
den bestmöglichen Stand halten. Da sind uns Ihre Hinweise und Anregungen 
ganz besonders wichtig. Ansprechpartner für Ihre Vorschläge, vielleicht auch 
Beschwerden, sind Ihre Stationsschwester / Pfleger oder die Stationsärztin / der 
Stationsarzt. 
Sie können sich auch gerne schriftlich äußern - im Rahmen des Qualitätsma-
nagements erhalten Sie vor Ihrer Abreise einen Rehabilitandenfragebogen. 
Diesen füllen Sie bitte aus und werfen ihn in den dafür vorgesehenen Briefkasten 
in der Eingangshalle.

Sollten Sie eine Verlängerung verordnet bekommen, haben Sie vier wichtige 
Dinge zu erledigen.

 Æ Melden Sie die Verlängerung Ihrem Arbeitgeber
 Æ Geben Sie den neuen Entlassungstag bei Hermes (Tel.:0180 6236723)  

bekannt
 Æ Besorgen Sie sich am Bahnhof eine neue Reiseverbindung und  

ändern Sie die Sitzplatzreservierung
 Æ Verlängern Sie am Empfangs- und Informationsdienst Ihre Gästekarte

bitte abgeben

Ihr Gepäck

Verbesserungsvorschläge

Verlängerung
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Zuhause angekommen

Ihnen hat der Aufenthalt in der Nordseeklinik Borkum hoffentlich viele Anre-
gungen und Erkenntnisse für Ihr zukünftiges Leben vermittelt. Der Erfolg einer 
Rehabilitation hängt jedoch ganz entscheidend davon ab, ob Sie die neuen Er-
kenntnisse auch tatsächlich im Alltag umsetzen. 
Sie haben bei uns wichtige Dinge über Ihre Krankheit erfahren, Methoden zu 
ihrer Linderung oder Bewältigung erlernt. Außerdem sollten Sie die Fähigkeit 
zum Abschalten beziehungsweise Ausspannen wiedergewonnen oder verbessert 
haben. Nutzen Sie diese Chance. Halten Sie sich auch nach Ihrer Heimkehr an 
unsere Anregungen und Tipps für ein gesundheitsbewussteres Leben. Versuchen 
Sie in Zukunft, mit Ihrer Gesundheit besonders sorgsam umzugehen, genau wie 
Sie es schon während der Rehabilitation gelernt und geübt haben. 
Bemühen Sie sich auch, möglichst viele der in der Klinik erlernten Verhaltens-
weisen im Alltag beizubehalten.

Nun sind Sie ganz allein für den Umgang mit Ihrer Krankheit verantwortlich. 
Setzen Sie also den eingeschlagenen Weg fort und halten mit Ihrem Hausarzt 
und den anderen Ärzten engen Kontakt. Der Hausarzt wird von uns ausführlich 
über den Verlauf Ihrer Rehabilitation informiert.

Ziehen Sie etwa ein Vierteljahr nach Ende des Klinikaufenthaltes Bilanz: 
Gehen Sie mit Ihrer Gesundheit immer noch genauso sorgsam um wie ein paar 
Tage nach Ende der Rehabilitation?
Versuchen Sie bitte ganz ehrlich zu sein. 
Ist von den guten Vorsätzen nicht mehr viel übrig geblieben, dann konzentrieren 
Sie sich jetzt wieder energischer auf Ihre Gesundheit.

Wir wünschen Ihnen eine gute Heimfahrt und alles Gute für die Zukunft.

Ihre Rehabilitation

Gelerntes beibehalten

Bilanz ziehen


