Anmeldung Physiotherapiepraxis

Bitte fullen Sie diese Anmeldung so vollstandig wie CO rd e S
moglich aus. Sie erleichtern uns damit die Arbeit.

Name/Vorname

StralBe, Hausnummer

PLZ Wohnort Geburtsdatum
Telefon privat/dienstlich Fax/E-Mail

Versicherter Beruf

Krankenkasse Hausarzt

Mitglied I:, Angehériger D Rentner I:, Uberweisender Arzt

Zuzahlungen:  nicht befreit D befreit I:, Befreiungs-Ausweis-Nr. gliltig bis

Waren Sie schon einmal bei uns in Behandlung? ja D nein D

Wie sind Sie auf unsere Praxis aufmerksam geworden?

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 24 Stunden
vorher absagen muss. AufSerdem stimme ich hiermit zu, dass unentschuldigte oder nicht recht-
zeitig abgesagte Termine privat in Rechnung gestellt werden.

Datum / Unterschrift des Patienten

Mogliche Behandlungszeiten:

Bevorzugte Uhrzeiten kreuzen Sie bitte an (X). Zeiten zu denen Sie regelméaBig verhindert sind,
streichen Sie bitte mit einem waagerechten Strich durch (—).

Montag ., & % %0 W T2 3 R, B Y 8 Y200 2
Dientag 7. & . 9 10 N1 12 13 1 15 16 17 18 19 20 2
Mitwoch 7, 8 % W W 2 3 1 T T8, T8 P20 A
Donnerstag®_, & % 10 W 12 13 % 16 7 08 P 200 2
Freitag 1, & % W0 W T2 3 % W W 8 P20

7 08 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21

Samstag L P R R




