Anmeldebogen Ergotherapie (unter 18 Jahren)

Name

Vorname

Krankenkasse

Geburtsdatum

Adresse

Telefon \ \
E-Mail | |
(Kinder-) Arzt \ \

Diagnose(n)

Wenn Sie bereits eine Heilmittelverordnung/ ein Rezept vom Arzt erhalten haben, teilen Sie
uns bitte mit, welches Heilmittel verordnet wurde.

QO motorisch-funktionelle Behandlung QO Hirnleistungstraining

QO sensomotorisch-perzeptive Behandlung (O psychisch-funktionelle Behandlung
Gruppentherapie [JJa [ Nein Hausbesuch []Ja [ Nein
Thermische Anwendung [1Ja []Nein

Bitte beschreiben Sie uns kurz, welche Schwierigkeiten/ Probleme Sie im Alltag

wahrgenommen haben.

Bitte teilen Sie uns mit, an welchen Wochentagen und zu welchen Uhrzeiten die Therapie

nicht stattfinden kann, sodass wir dies bei der Terminplanung beriicksichtigen konnen.
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