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Name

Anschrift

Geburtsdatum

Email

Telefon

Mobil

gesetzl. Betreuer ja nein

Sorgerecht

Krankenkasse

Zuzahlungsbefreit ja nein

Verordnung ja nein vom:

Therpapiefrequenz: wie oft wöch.

Gesundheitszustand zus. Information

aktuelle Beschwerden ja nein

Schmerzen ja nein

hoher Blutdruck ja nein

niedriger Blutdruck ja nein

Herzerkrankung ja nein

Herz OP ja nein

Herzschrittmacher ja nein

Hirnschrittmacher ja nein

sonstige Schrittmacher ja nein

Skala 1-10

Ziele, was soll erreicht werden und weitere aktuelle Therapien

Diagnose

Hirnleistung/

neurol.

Sensomot.-

perceptiv

Psychisch-

funktionell

Bitte ankreuzen

Grund der Behandlung:

Motor 

funktionell

Fragebogen Ergotherapie

um die Therapie bestmöglich zu planen

Name/Anschrift

verordnender Arzt
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Infektionkrankheiten

HIV ja nein

Hepatitis ja nein

Tuberkolose ja nein

Krankenhauskeim ja nein

andere ja nein

weitere Erkrankungen

Asthma ja nein

Lungenerkrankung ja nein

Rheuma ja nein

Epilepsie ja nein

Diabetes ja nein

Ohnmachtsneigung ja nein

andere

für Kinder gibt es Entwicklungsverzögerungen

Sprache ja nein

Konzentration ja nein

Sozialverhalten ja nein

Wahrnehmung ja nein

weiteres:

ja nein

Die Videoerlaubnis kann jederzeit widerrufen werden

5. Eltern sind Teil der Therapie, es besteht Anwesenheitspflicht.

Ort, Datum Unterschrift ggf. Erziehungsberechtigter

AGB/Vertrag

1. Die ergotherapeutische Behandlung kann nur zum Erfolg führen, wenn sie regelmäßig durchgeführt wird.

2. Als Praxis arbeiten wir nur nach Terminvereinbarung. Wir sind bemüht, alle vereinbarten Termine, auch bei Krankheit oder 

Urlaub des Therapeuten, zu gewährleisten und soweit möglich  Vertretungen bzw. Ersatztermine zu organisieren.

3. Sie verpflichten sich, alle Termine wahrzunehmen, um den Therapierfolg zu gewährleisten. Sollte dies einmal nicht 

möglich sein, können geplante Termine bis 24 Stunden vorher gebührenfrei abgesagt werden. Kranke Patienten bitte nicht in 

die Therapien bringen. Wir behalten uns vor, diese nach Hause zu schicken.

4. Nicht wahrgenommene bzw. nicht rechtzeitig abgesagte Termine werden in Rechnung gestellt.

mögliche Zeiten für die Therapie, Tage und Uhrzeiten

Videoerlaubnis: Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass vom Physicum zum Zwecke der internen Befunderhebung, 

Funktionsanalyse, Therapieplanung und Fortbildung von mir und/oder meinem Kind Videoaufnahmen gemacht werden. 

Diese werden nicht veröffentlicht.


