
Antragsteller: 

Vorname & Zuname   ___________________________________________ 

Straße & Hausnr.   ___________________________________________ 

Postleitzahl & Wohnort   ___________________________________________ 

 

Leistungsträger der Rehabilitation (Antragsempfänger): 

Name des Leistungsträgers:  ___________________________________________ 

Postfach oder Straße & Hausnr. ___________________________________________ 

Postleitzahl & Ort   ___________________________________________ 

 

Ergänzung meines Antrags auf Durchführung einer stationären medizinischen Rehabilitation: 
Wunschrecht 

Sehr geehrte Damen und Herren, 

im Zusammenhang mit meinen Antrag auf die Durchführung einer stationären medizinischen 
Rehabilitation habe ich den Wunsch, in einer von mir ausgesuchten und für meine individuelle 
Situation geeigneten Rehabilitationseinrichtung behandelt zu werden. 

§ 9 SGB IX räumt allen Patientinnen und Patienten bei der Durchführung von Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation ein Wunschrecht ein. Danach habe ich auch das Recht, eine 
medizinische Rehabilitationsmaßnahme in einer von mir selbst vorgeschlagenen Rehabilitationsein-
richtung durchführen zu lassen. Ich habe mich für die 

 

Klinik am Kurpark Reinhardshausen GmbH 
Urologisches Zentrum für AHB und Rehabilitation 

Ziergartenstraße 19 
34537 Bad Wildungen 

 

entschieden, weil für die Behandlung meines Krankheitsbildes folgende Merkmale der Klinik am 
Kurpark eine besondere Bedeutung haben:  

 Zertifizierte Qualitätsrehabilitation nach den Kriterien der DEGEMED              □ 

und DIN ISO 9001:2008 plus. 
 

 Auf Urologie spezialisiert ist. Es gibt in Deutschland nur wenige Einrichtungen,   □ 

die jährlich 3500 Patienten nach radikaler Prostatektomie betreuen. Die hieraus 
resultierende Erfahrung im Umgang mit den spezifischen Problemen nach Eingriffen 
im kleinen Becken hat zur Entwicklung eigener Therapiekonzepte geführt. 

 

 urologische Erkrankungen die fachurologische Betreuung erfordern.               □ 

Im Rehabereich geht es insbesondere um die Behandlung der häufig 
anzutreffenden posttherapeutischen Komplikationen, sowie die Beratung 
und Aufklärung individueller Krankheitsverläufe. Dies kann nur ein Urologe 
leisten. In der Klinik am Kurpark sind insgesamt sechs Urologen beschäftigt. 



 

 Interdisziplinäres Team, die medizinische Versorgung auch multimorbider   □ 

Patienten sicherstellt. 

 Psychosomatische Erkrankungen aus dem Gebiet der Urologie fachkompetent □ 

behandelt werden können. 

 Die Mitbehandlung von internistischen Begleiterkrankungen wie    □ 

z. B. Diabetes mellitus, Hypertonie und Herzinsuffizienz. 

 Weitere Spezialisierung für den Bereich Nephrologie und Nierentransplantation □ 

mit der Möglichkeit, Dialysebehandlungen vor Ort durchzuführen. 

 Multimordale Schmerztherapie        □ 

 Individuelle Beratungs- und Therapieinitiierung einer sexuellen Störung   □ 

 Individuelle Beratungs- und Therapieinitiierung bei Harninkontinenz   □ 

 Angebot von manualisierten Ernährungsschulungen     □ 

 Manualisiertes Schulungs- und Vortragsprogramm      □ 

 Gütegesicherte Speisenversorgung gemäß den Vorschriften der Gütegemeinschaft □ 

Diät und Vollkost e. V. (RAL Gütezeichen) 

 Einzelzimmer als Standard in unserer Rehabilitationsabteilung/notwendige Ruhe, □ 

Entspannung und Fokussierung auf die Rehabilitation 

 Unterbringung von Begleitpersonen möglich      □ 

 Als eine der wenigen Rehakliniken Deutschlands über Basis- und Kernmaßnahmen □ 

zur medizinisch- und beruflich orientierten Rehabilitationsurologisch- onkologisch 
erkrankter Menschen verfügt.  

 Eine hohe Fremdsprachenkompetenz ist vor Ort gegeben (Englisch, Russisch, □ 

Polnisch, Schwedisch, Norwegisch, Dänisch, Isländisch, Syrisch, Estnisch). 

 Sonstiges………………………………………………………………………………  □ 

 
 
 
Aus meiner Sicht ist die Klinik am Kurpark zur Verbesserung meines Gesundheitszustandes aus den 
vorgenannten Gründen am besten geeignet. 
 
Sollten Sie meinem mir gesetzlich zustehenden Wunsch- und Wahlrecht nicht entsprechen/ nur 
eingeschränkt entsprechen können, teilen Sie mir dies bitte in Form eines rechtsmittelfähigen 
Bescheides unter Angabe genauer medizinischer Gründe (ärztliches Gutachten; ggf. durch den MDK) 
mit. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen 
 
 
 
 
____________ _______________________________ 
Datum   Unterschrift Antragsteller 
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