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Anmeldebogen

Liebe Patientinnen, liebe Patienten bzw. liebe Eltern,

wir bitten Sie, uns den Anmeldebogen fir Sie bzw. fur |hr Kind schon vor dem Erstgesprach ausgefillt
zukommen zu lassen (per E-Mail oder auf dem Postweg).

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Geschwister:

Kindergarten/Schule (mit Klassenstufe):

Krankenkasse:

Name und Adresse des Kinder-/Hausarztes:

Eltern:

Mutter: Geburtsdatum:
Beruf: Herkunftsland/Nationalitat:
Telefonnr: Handynr:

E-Mail-Adresse:
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Vater: Geburtsdatum:
Beruf: Herkunftsland/Nationalitat:
Telefonnr: Handynr:

E-Mail-Adresse;

Angaben zu Eltern/Bezugspersonen (z. B. Pflegeeltern), bei denen das Kind derzeit lebt (falls
abweichend von derVorderseite):

Angaben zum Vorstellungsgrund:

Wann begann die Symptomatik?

Welche Behandlungsschritte wurden bisher unternommen?

Bei wem ist das Kind versichert?

Mir ist bekannt, dass ich, sofern ich einen Termin nicht wahrnehmen kann, diesen 48 Stunden vorher
absagen muss. Ich bin dariber informiert, dass unentschuldigt nicht wahrgenommene oder nicht
rechtzeitig abgesagte Termine privat in Hohe von 50,00 € in Rechnung gestellt werden.

Vielen Dank fur Ihre Mithilfe und lhrVerstandnis.

Datum: Unterschrift:
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Der folgende Abschnitt muss nur ausgefiillt werden, wenn eine Therapie
gewlinscht ist.

Bitte geben Sie die jeweiligen Zeiten an, zu denen ein regelmaliger Termin fUr die Therapie moglich ist.

Montag:

Dienstag:

Mittwoch:

Donnerstag:

Freitag:

Samstag:

Es kann gegebenenfalls zu Wartezeiten kommen, bis die Therapie beginnt. Dies richtet sich nach
unseren freien Kapazitdten und lhrer Flexibilitdt. Je mehr Termine Sie nennen, desto schneller kdnnen

wir lhnen einen Therapieplatz anbieten.

Falls noch nicht geschehen:

Gerne koénnen Sie in unserem Kalender einen Termin fiir die Durchfiihrung einer
Leistungsdiagnostik sowie 5 Termine fiir die Probatorik buchen, um den Prozess zu
beschleunigen. Die Therapie kann nach der Durchfiihrung der Leistungsdiagnostik und den

probatorischen Sitzungen beginnen, sobald wir einen Therapieplatz anbieten kénnen.



