
Anmeldeformular – Warteliste Ergotherapie 
 
Bitte füllen Sie das Formular vollständig aus und senden Sie es per E-Mail an:  
ergotherapie-in-gau@web.de 
 
1. Angaben zur behandelnden Person 
Name, Vorname: _________________________________________________ 
Geburtsdatum: _________________________________________________ 
Alter: ____________________________________________________ 
Telefonnummer: ____________________________________________ 
E-Mail: __________________________________________________ 
 
2. Ärztliche Verordnung 
Name der behandelnden Ärztin / des behandelnden Arztes: 
_________________________________________________ 
Liegt eine ergotherapeutische Verordnung vor? 
   Ja       Nein      wird noch ausgestellt 
Verordnete Therapieform: 
   Behandlung in der Praxis     Hausbesuch 
Adresse (bei Hausbesuch): 
__________________________________________________________________ 
Heilmittel (siehe Rezept): 
   Sensomotorisch - perzeptive Behandlung        Hirnleistungstraining  
   Psychisch - funktionelle Behandlung                motorisch - funktionelle Behandlung  
   Blankoverordnung 
 
4. Grund des ergotherapeutischen Bedarfs 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________ 
 
5. Zeitliche Verfügbarkeit  
   (Bitte eintragen, zu welcher Zeit Termine möglich sind und zu welchen Zeiten nicht!) 
Wochentag Uhrzeit (8:00 – 17:00 Uhr) 
Montag  

 
Dienstag  

 
Mittwoch  

 
Donnerstag  

 
Freitag  

 

Je flexibler Sie sind, desto höher ist die Wahrscheinlichkeit auf einen freien 
Therapieplatz.  
Wir melden uns bei Ihnen, sobald ein Therapieplatz für Sie frei wird.  

Datum: _____________________      Unterschrift: ___________________________ 

mailto:ergotherapie-in-gau@web.de

