Praxis fiir Ergotherapie Konferenzstraie 4 90617 Puschendorf praxis@ergotherapie-birkenfeld.com '

Angaben bei Anmeldung zur Ergotherapie

Familienname:

Vorname:

Postleitzahl und Wohnort:

StraBe:

Geburtsdatum des Patienten:

Termine gewlinscht:

[leinmalig [_]mehrmalig

Termine gewiinscht fiir wen?

[Imich selbst [_]mein Kind [_]andere

Heilmittelverordnung liegt vor?

[1Ja [INein

Arzt der die Verordnung ausgestellt hat:

Name:
StraBe:

Ort:
Fachrichtung:

Diagnose:

Anmerkungen:

Aktueller Befund —(bitte kurz beschreiben):

Ich kann Termine wahrnehmen:

[IFlexibel [_lzeitlich eingeschrénkt [_]Online [_Inur Hausbesuch

Termine sind mir méglich am

[lallen Wochentagen [_Jausgenommen:

Termine sind mir zwischen:

[18:00 — 12:00 [ ]13:00 — 15:00 [ ]16:00 — 18:00 méglich

Anmerkungen zur Terminvereinbarung:

[

Selbstzahler:

[ 1Ja [INein

Bankverbindung

Konto-Nummer:

Bankleitzahl:

Institut:

Krankenkasse und Versicherungsnummer
(bei Patienten Heilmittelverordnung)

Weitere Angaben sind willkommen!




