
Praxis für Ergotherapie Konferenzstraße 4 90617 Puschendorf praxis@ergotherapie-birkenfeld.com  

Angaben bei Anmeldung zur Ergotherapie  
 
Familienname:  

Vorname:  

Postleitzahl und Wohnort:  

Straße:  

Geburtsdatum des Patienten:   

Termine gewünscht:  einmalig mehrmalig  
 

Termine gewünscht für wen? mich selbst mein Kind andere 

Heilmittelverordnung liegt vor? Ja    Nein 

Arzt der die Verordnung ausgestellt hat: Name:  _____________________________________ 
Straße: 
Ort:      _____________________________________ 
Fachrichtung: 
 
Diagnose: ___________________________________ 
 
Anmerkungen:  
 
 

Aktueller Befund –(bitte kurz beschreiben):  
 

•   
  

•   
•   
•  

•  

•  

•  

•  

Ich kann Termine wahrnehmen: 
 
 

Flexibel zeitlich eingeschränkt Online nur Hausbesuch 

Termine sind mir möglich am allen Wochentagen ausgenommen:  

Termine sind mir zwischen: 8:00 – 12:00 13:00 – 15:00 16:00 – 18:00 möglich 

Anmerkungen zur Terminvereinbarung:   

Selbstzahler: Ja   Nein 

Bankverbindung  

 Konto-Nummer:  

 Bankleitzahl:  

 Institut:  

Krankenkasse und Versicherungsnummer 
(bei Patienten Heilmittelverordnung) 

 

Weitere Angaben sind willkommen!  

 


