
Name: ______________________________

Telefon: ____________________________ Geb.: _____ _____ __________

Ort/Datum:_________________________________

Praxis: Ansprechpartner: Weitere Partner:

c Physiopraxis Marquardt & Buch ___________________

Skandinaviendamm 251, 24109 Kiel ' 0431 - 52 97 99      

Mail: physiopraxis.marquardt-buch@gmx.de

c _____________________________________ ___________________

_____________________________________

c Ergotherapie am Exer - Maike Krause ___________________

Exerzierplatz 34, 24103 Kiel ' 0431 - 65 72 75 0                     

Mail: info@ergotherapie-exer.de

c pep Ergotherapie & Logopädie Sabrina Saadat ___________________

Eckernförder Str. 311, 24119 Kronshagen ' 0431 - 54 13 37 

Mail: info@pep-ergotherapie.de

c Ergotherapie Odebrecht ___________________ Facharzt (Stempel)

Herrenstraße 9, 24214 Gettorf ' 04346 - 92 63 11 0               

Mail: info@ergotherapie-odebrecht.de

c _____________________________________ ___________________

_____________________________________

c Logopädische Praxis Roland Thielsen ___________________

Hamburger Chaussee 169, 24113 Kiel ' 0431 - 88 90 42 40 

Mail: info@logopaedie-thielsen.de

c pep Ergotherapie & Logopädie Sabrina Saadat ___________________

Eckernförder Str. 311, 24119 Kronshagen ' 0431 - 54 13 37 

Mail: info@pep-ergotherapie.de

c _____________________________________ ___________________

_____________________________________

c Sanitätshaus Kurda ___________________ Apotheke (Stempel)

Ringstraße 55, 24114 Kiel ' 0431 - 66 10 66                             

Mail: info@kurda.de

c _____________________________________ ___________________

_____________________________________

Patientenpass der

Erklärung über die Entbindung von der Schweigepflicht: Hiermit bin ich damit einverstanden, dass die Verarbeitung meiner

Daten in Text- und Bildform auf freiwilliger Basis erfolgt. Außerdem bin ich damit einverstanden, dass die von mir erhobenen

Befunde und Behandlungsdaten bei Bedarf unter datenschutzrechtlichen Bedingungen gemäß BDSG §20 Abs. 5 an unten

aufgeführte Leistungserbringer weitergeleitet werden dürfen.

Physiotherapie

Anschrift: ___________________________________________________

Ergotherapie

Dieser Patientenpass soll die optimale Behandlung des Schlaganfall-Patienten gewährleisten. Es tragen sich alle behandelnden Therapeuten und

das Sanitätshaus ein. Auf diese Weise kann jedes Mitglied der Kieler Schlaganfall Allianz Kontakt zu anderen an der Therapie beteiligten

Mitgliedern aufnehmen und die Therapie optimal abstimmen. 

Sanitätshaus

Unterschrift: ___________________________________________________

Hausarzt (Stempel)

Pflegedienst (Stempel)

Logopädie


