
 

 
 
 
 
 
 
Patientenanmeldung 

 
Patient 
Name   Vorname  Geb.datum    
Straße/Nr.  Plz./Ort  Telefon 1    
Mitversichert bei 
Name   Vorname    
E-Mail____________ _______  Telefon 2________________ 

 
Versicherungsverhältnis 
□  GKV- Name   □  Privat (wird Privat berechnet) 
□  Zuzahlungsbefreit (Muss bei jedem Rezept überprüft werden) 
□  Berufsgen.-Name    □  Beihilfe 
Überweisender Arzt    Hausarzt    

 
Ich melde mich an für: Einzelbehandlung Gruppenbehandlung 
Ergotherapie    □   □ 
Legasthenie    □   □ 
Attentioner    □   □ 
Graphomotorik   □   □ 
Sonstiges    □   □  
 
zum Preis von  Euro □ pro Behandlung □ pro Paket á____Stunden 

 
 
24 Stunden Regel   Falls ich den Termin nicht wahrnehmen kann,  
   verpflichte ich mich 24 Stunden vorher abzusagen. 
 Unentschuldigt nicht wahrgenommene Termine 

werden als volle  
 Behandlung privat berechnet.  
 45,- pro Behandlung. 
 Das Fehlen bei Gruppenbehandlung zählt im 

Normalfall als teilgenommen. 
 
 
Datum   Unterschrift     


