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05.12.2025 
 

Eingangs-Fragebogen 
 

Vielen Dank für Ihr Interesse an unserer Klinik. Die vita nova Klinik ist ein privates Akutkrankenhaus. Wir 
nehmen in erster Linie privatversicherte, beihilfeberechtigte sowie selbstzahlende Patientinnen und 
Patienten auf. Gesetzlich Versicherte können ja nach Krankenkasse (ggf. im Rahmen einer 
Einzelfallentscheidung) ebenfalls berücksichtigt werden. Unser Team des Patientenmanagements 
informiert Sie hierzu gerne vorab telefonisch unter 05222 / 343 450. 
 
Bitte füllen Sie den Fragebogen alleine, möglichst vollständig und gut lesbar in Druckbuchstaben aus. 
Sollte Ihnen eine Frage zu persönlich erscheinen, können Sie diese selbstverständlich einfach 
durchstreichen. Alle Angaben werden von uns streng vertraulich behandelt. 
 
Der Fragebogen hilft uns, im Voraus einzuschätzen, ob eine Behandlung in unserer Klinik sinnvoll und 
erfolgversprechend ist. Ist dies der Fall, laden wir Sie anschließend gerne zu einem Vorgespräch in 
unserer Klinik ein (bei sehr langen Anfahrten ist ggf. auch ein Online-Vorgespräch möglich). 
 
Zu dem Gespräch bringen Sie bitte alle aktuellen Vorbefunde – auch aus anderen Fachdisziplinen – sowie 
einen aktuellen Medikamentenplan mit. 
 
Danke für Ihre Mithilfe! 
 
Ihr vita nova Team 
 
 
 
 
 
 
 
  

Dr. med. Hermann J. Paulus 
Ärztlicher Direktor 
Facharzt für Neurologie und Psychiatrie, Psychotherapie 
Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
Facharzt für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie 
E-Mail   dr.hermann.paulus@vitanova-kliniken.de 
 
 

Dr. med. (HR) Pero Kahren  
Leitender Arzt 
Facharzt für Psychiatrie, Psychotherapie  
Suchtmedizinische Grundversorgung und Sozialmedizin 
E-Mail   dr.pero.kahren@vitanova-kliniken.de 
 

Dr. med. Hannes Horter, MBA 
Leitender Arzt 
Facharzt für Psychiatrie und Psychotherapie 
Suchtmedizinische Grundversorgung und Stressmedizin  
E-Mail   hannes.horter@vitanova-kliniken.de 
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Angaben zur Person: 
 
1.  Name, Vorname: 
 
 
2.  Geburtsdatum: 
 
 
3.  Geschlecht:   m □ / w □ / d □ 
 
 
4.  Familienstand: 
 
 
5.  Anschrift: 
 
 
6.  Kontaktmöglichkeiten:  Tel.-Nummer: 
                                                 E-Mail: 
 
 
7.  Krankenkasse:   gesetzlich □ / privat □       
     Name der Krankenkasse: 
 
                                 Beihilfeberechtigt □        
     Name der Beihilfestelle 
 
                                 Private Zusatzversicherung □  
     Name der Versicherung  
     (abgedeckte Leistungen) – 1 Bett □ / 2 Bett □ / Chefarztleistungen □ 
 
 
8.  Beruf:  
 
 
9.  Bestehen zusätzliche körperliche Erkrankungen und/oder Mobilitätseinschränkung z. B. Rollstuhl? 
 Wenn ja welche? 
 
 
10. Besitzen Sie einen Pflegegrad (wenn ja welchen?) 
      Liegt eine Schwerbehinderung vor? (Wenn ja aufgrund welcher Erkrankung?) 
 
 
11.  Bestehen bei ihnen Allergien oder Unverträglichkeiten z. B. gegen bestimmte Medikamente oder 

Nahrungsmittel? (Wenn Ja, welche? - Falls vorhanden, bitte Kopie des Allergiepasses dazu legen). 
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12.  Name und vollständige Adresse sowie die Telefonnummer der derzeitigen behandelnden 
Psychotherapeuten und Ärzte: 

 
 Hausarzt/Internist:  
 
 
 Psychiater:    
 
 
 Psychotherapeut: 
 
 
 Weitere:  
 
 
 
13.  Waren Sie bislang schon in psychiatrisch/psychosomatisch/psychotherapeutischer Behandlung? 

Bitte geben Sie Zeitraum, Ort und Diagnose (soweit bekannt) an: 
 
 Stationär: 
 
 
 Ambulant: 
 
 
 Bitte legen Sie vorhandene Behandlungsunterlagen in Kopie bei 
 
 
14.  Aktueller Medikamentenplan: 
 

Medikament Dosierung Seit wann  

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 
Bitte auch Nahrungsergänzungsmittel mit aufführen.  
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Weitere Informationen 
 
Danke für Ihre Mithilfe. 
Bitte senden Sie die Unterlagen ausgefüllt auf einem der folgenden Wege an uns zurück:  
 
Per Post:    vita nova klinik, Roonstraße 9 – 13, 32105 Bad Salzuflen 
Per E-Mail:   info@vitanova-kliniken.de 
Per Fax:   05222 343 499 
  
Nach der Auswertung der Unterlagen werden wir uns kurzfristig mit Ihnen in Verbindung setzen. 
Hierfür entstehen Ihnen keine Kosten. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Datenschutzhinweis: 
Ihre Angaben werden elektronisch gespeichert und unter strenger Beachtung der geltenden 
Datenschutzrechtlichen Bestimmungen vertraulich behandelt. 
 
Personenbezogenen Daten werden von uns erhoben, verarbeitet und genutzt, soweit dies zur 
Durchführung der angebotenen Dienstleistungen erforderlich ist, aber auch um mit Ihnen den 
gewünschten Kontakt aufzunehmen oder Ihnen angeforderte Dienstleistung oder Informationen zur 
Verfügung zu stellen.  
Darüber hinaus verwenden wir diese Daten für keine anderen Zwecke und geben diese nicht an Dritte 
weiter. 
 

Ich interessiere mich für eine Behandlung in der vita 
nova klinik GmbH und bitte Sie, mit mir Kontakt 
aufzunehmen.  
 
Vorname und Name in Druckbuchstaben: 
 
 
Datum: 
Unterschrift: 


