
e) Elektro- Therapie

Elektro-Neural-Therapie ........................................................................................ € 12,58

Ultraschall Therapie ............................................................................................... € 4,62

f) Sonstige Therapiearten

Akupunktur zzgl. Material ..................................................................................... € 49,03

Allergie-Test .......................................................................................................... € 36,20

Bachblüten .............................................................................................................. € 15,60

Bioresonanz-Therapie / Mora-Therapie ................................................................. € 20,60

Colon-Hydro-Therapie ........................................................................................... € 68,80

Dunkelfeld-Mikroskopie ........................................................................................ € 38,88

Eigenblut-Therapie (zzgl. Material) ....................................................................... € 21,46

Hämogene-Oxidations-Therapie ............................................................................ € 68,80

Iris-Fotografie (zzgl. Material) ............................................................................... € 17,37

Kinesiologie (Ganzheitsbehandlung) ..................................................................... € 47,30

Kirlian-Fotografie .................................................................................................. € 10,72

Ortho-Molekular-Test / Hypo A-Test .................................................................... € 24,13

Ozon-Infusion ........................................................................................................ € 46,79

Petechiale Saugmassage (PSM) ............................................................................. € 16,10

PSE-Test ................................................................................................................. € 48,88

Schröpfung ............................................................................................................. € 9,00

Störfeld-Therapie (zzgl. Medikamente) ................................................................. € 26,82

Thymus-Frische-Extrakt (THX) je 5 ml Ampulle ................................................. € 58,80

Vegetative Funktionsdiagnostik ............................................................................. € 10,72

Preisänderungen bleiben vorbehalten

SCHLOSSPARK-KLINIK GERSFELD
Inhaber und ärztlicher Leiter: Dr. med. Jürgen Freiherr von Rosen

Fritz-Stamer-Straße 11 . 36129 Kneippheilbad Gersfeld / Rhön
Tel.: 06654 / 160 . Fax: 06654 / 16 63

www.schloss-klinik.de . E-Mail: info@schloss-klinik.de

ANMELDUNG ZUR KUR
  Privatpatient   Kassenpatient

(mit Kostenübernahmeschein)

Name: Vorname: Geb.-Datum:

Anschrift: PLZ: Ort:

Anschrift der Krankenkasse:

Beruf: Telefon-Nr. /Fax-Nr.: zuletzt Gast bei uns:

Gewünschte Kurmaßnahme: (Zutreffendes bitte ankreuzen.)

Kassenpatienten: Stationäre Vorsorge / Reha-Kur ____ Wochen
Unterbringung:    EZ        DZ        Ferienwohnung

Privatpatient: Spez. Entschlackungs- / Regenerationskur ____ Wochen

F.X. Mayr-Kur ____ Wochen

Pauschalkur:    10 Tage*        14 Tage*

Pauschalkur „Burnout” :    10 Tage*        17 Tage*

Unterbringung: EZ (€ 78,– bis € 92,–)     DZ (€ 74,– bis € 90,–)

Hinzu kommen die Kosten für ärztliche, therapeutische und Labor-Leistungen (bei der Pau-
schalkur auf Wunsch ergänzend zu den bereits enthaltenen ärztlichen/sonstigen Leistungen)
sowie die von der Stadt Gersfeld erhobene Kurtaxe (z.Zt. € 1,– / Tag). Die Preisunterschiede
für die Zimmer ergeben sich aus der Lage, Größe und Ausstattung. Bei gewünschter alleiniger
Belegung eines DZ beträgt der Zuschlag € 10,– / Tag.

Gewünschter Zeitraum:_________ bis__________ oder__________ bis__________

Ankunft in Gersfeld mit   Bahn /  Bus /  PKW gegen _______________ Uhr**

_______________________ ,den ______________ ___________________________
Ort Datum Unterschrift

*zum Gesamtpreis mit bestimmten ärztlichen/sonstigen Leistungen
** Montag bis Freitag holen wir Sie gerne am Bahnhof ab. Ansonsten Taxi-Ruf: Tel. 06654 / 917 647.



Wenn Sie eine ärztliche Pauschalkur gebucht haben, sind darin bereits viele ärztliche, therapeutische
und Laborleistungen enthalten. Wir müssen Ihnen eine Rechnung ausstellen, die einen Gesamtpreis
ohne Einzelausweis der Einzelleistungen (nach GOÄ oder anderweitig) enthält.
Zusätzlich zu den in der Pauschalkur enthaltenen Leistungen können Sie weitere Behandlungen
nach Beratung mit unseren Ärzten vereinbaren (sog. Wahlleistungen), für die Sie von unseren
Ärzten für die ärztlichen Leistungen eine GOÄ-Rechnung zusätzlich erhalten, für die sonstigen
Leistungen eine zusätzliche Rechnung gemäß Preisliste.

Bei Nichtantreten der Kur entstehen folgende Stornierungskosten:
bei Rücktritt bis 4 Wochen vor Kurbeginn kostenfrei
bei Rücktritt bis 2 Wochen vor Kurbeginn 50% des Zimmerpreises
bei Rücktritt weniger als 2 Wochen vor Kurbeginn 100% des Zimmerpreises

Während des Aufenthalts angebotene, vom Patienten aber nicht in Anspruch genommene
Leistungen (z.B. Verpflegung, Therapie), begründen keinen Minderungsanspruch bei der
Abrechnung.

Bettlägerige, weitgehend in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschränkte Patienten, und ansteckend
Kranke dürfen in der Klinik nicht aufgenommen werden.

Im übrigen gelten die „Allgemeinen Vertragsbedingungen” der Schlosspark-Klinik.

Zahlungsmodus für Privat-Patienten:
Sämtliche Abrechnungen und Liquidationen erfolgen direkt mit dem Patienten. Bei Kurantritt
und zu Beginn der 3. Kurwoche sind Abschlagszahlungen von jeweils € 500,– zu leisten. Die
Gesamt-Abrechnung ist 14 Tage nach Rechnungsstellung zur Zahlung fällig.

Wichtige Hinweise:

Bei Gepäckaufgabe durch die Deutsche Bahn AG bitte angeben: 36129 Schlosspark-Klinik
Gersfeld (Hauszustellung durch Spedition). Beachten Sie bei dieser Beförderungsmöglichkeit,
dass an Sonn- und an Feiertagen keine Zustellung erfolgt.

In Ihrem Gepäck sollten nicht fehlen: Bademantel, Sport- und Badeschuhe, Sportkleidung,
Dusch- oder Badehaube (für Damen) und festes Schuhwerk für Wanderungen.

Die gesamte Klinik ist rauchfreie Zone.

Nach den geltenden Bestimmungen der Klinik-Konzession dürfen Haustiere nicht zugelassen
werden.

Am Tag der Abreise bitten wir das Zimmer bis 10.00 Uhr zu räumen.

Bankverbindungen: VR-Genossenschaftsbank Fulda eG, BLZ 530 601 80, Kto. 184 88 44
Sparkasse Fulda, BLZ 530 501 80, Kto. 2000 596

AUFNAHME-BEDINGUNGEN Preisliste Privatpatient

a) Massagen

Abdominal-Massage .............................................................................................. € 24,25

Bindegewebs-Massage ........................................................................................... € 21,55

Cranio-Sacral-Behandlung ..................................................................................... € 62,55

Fuß-Reflexzonen-Massage ..................................................................................... € 21,55

Klassische Massage ................................................................................................ € 21,55

Manuelle Lymphdrainage, Ganzbehandlung ......................................................... € 41,80

Manuelle Lymphdrainage, Teilbehandlung ........................................................... € 27,35

MATRIX-Rhythmus-Therapie ............................................................................... € 25,25

Breuss-Massage ...................................................................................................... € 21,55

b) Bewegungstherapie

Dorn-Therapie ........................................................................................................ € 21,55

Kranken- / Atemgymnastische Einzelbehandlung ................................................. € 21,55

c) Medizinische Bäder

Ansteigendes Fußbad (Schiele-Bad) ....................................................................... € 13,20

Ausleitungsfußbad (Detox) .................................................................................... € 27,45

Teilbad (Handbad / Sandbad) ................................................................................. € 9,90

Überwärmungsbad („Dauerbrause”) ...................................................................... € 22,15

Wannen-Vollbad .................................................................................................... € 19,65

d) Wärme- / Kälte-Therapie

Heißluft- / Rotlicht-Bestrahlungen ......................................................................... € 9,90

Kneipp’sche Güsse ................................................................................................. € 8,05

Leberwickel / Sauerstoff-Inhalation ....................................................................... € 29,30

KURMITTEL und
THERAPIE-LEISTUNG
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