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Anmeldeformular 
 

Name des Patienten: ________________________ Geb. am: _______________ 
 
Name des Versicherten: _____________________ Geb. am: ________________ 
 
Straße: _________________________ PLZ: ___________ Ort: ______________ 
 
Telefon privat: ____________________ Handy: __________________________ 
 
E-Mail: __________________________________________________________ 
 
Privatpatient □ Verordnender Arzt: ____________________________________ 
 
                            Name Ihrer Privaten Krankenkasse: _______________________ 
 
Selbstzahler □ Verordnender Arzt: _____________________________________ 
 
                          Name Ihrer Gesetzlichen Krankenkasse: ____________________ 
 
Berufsgenossenschaft □ Verordnender Arzt: _____________________________ 
 

Name der Berufsgenossenschaft: ________________________________ 
 

 
Einverständniserklärung 

 
Ich bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten gespeichert und 
zweckgebunden genutzt werden. 
Die Ergotherapeutin Alenka Ficko ist berechtigt, Kontakt zu behandelnden Ärzten, 
Institutionen und Kliniken, in Absprache mit Ihnen, aufzunehmen. Sie verpflichtet sich 
gleichzeitig, diese Informationen vertraulich zu behandeln und nicht an Dritte weiterzugeben. 
Ich habe die Patienteninformation erhalten und bin damit einverstanden. 

 
 
____________________________      _________________________________ 
Datum                                                                                              Unterschrift 


