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Ergédnzung meines Antrages auf Durchfiihrung einer medizinischen Rehabilitation: Wunsch- und
Wabhlrecht

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Zusammenhang mit meinem Antrag auf die Durchfihrung einer stationdren medizinischen Reha-
bilitation mdchte ich von meinem Wunsch- und Wahlrecht Gebrauch machen, in einer von mir aus-
gesuchten und fir meine individuelle Situation geeigneten Rehabilitationseinrichtung behandelt zu

werden.

Ich beziehe mich dabei auf § 9 SGB IX, der allen Patienten bei der Durchfiihrung von Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation ein Wunschrecht einrdumt.

Ich habe mich fir die Kaiser-Karl-Klinik GmbH, Graurheindorfer StraBe 137, 53117 Bonn entschieden.
Die Kaiser-Karl-Klinik ist nach DIN EN ISO 9001:2000 und IQMP-Reha zertifiziert und erhielt das KTQ-
Zertifikat in Anerkennung an das EQR-Zertifikat der IQMP GmbH. AuBerdem ist sie Mitglied der
Gutegemeinschaft Diat und Vollkost e. V. und fiihrt das RAL-Gutezeichen Diat und Vollkost.

Die Klinik verfligt somit Uber eine hohe Versorgungsqualitat der Patienten. Daher ist aus meiner Sicht die

Verbesserung meines Gesundheitszustandes in dieser Rehabilitationsklinik am besten gewahrleistet.

Freundliche GriiBe



