







PC eingetragen am
 ……………………………..









Info an 53.2 (Hygiene) am…………………….

Anmeldung/Ummeldung/Abmeldung nach § 27 ÖGDG M-V im FD Gesundheit Schwerin
Praxis


.......................................................................................................................

(Name und
rechtliche Praxisform)
………………………………………………………………………………………
Praxisanschrift
.......................................................................................................................




………………………………………………………………………………………

Telefon/Fax

............................./............................privat:................................./.................
E-Mail


………………………………………...privat:…………………………………….
Name, Vorname
.......................................................................................................................

Geburtsdatum

...................................Ausgewiesen durch: ……………………………………
Privatanschrift

.......................................................................................................................




………………………………………………………………………………………

Welche Erlaubnisse zur Berufsausübung bzw.
........................................................................

zum Führen der Berufsbezeichnung (sowie Approbation,
FA-Anerkennung, Zertifikate etc.) liegen vor?
........................................................................




………………………………………………………………………………………

Sind Beschäftigte mit Berufen des
Gesundheitswesens vorhanden? 


 FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein (wenn ja, bitte Extra-Liste)


Angebote

.......................................................................................................................




………………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………………




………………………………………………………………………………………

Angebotsflyer

 FORMCHECKBOX 
 ja  
 FORMCHECKBOX 
 nein ……………………………………………………………………




Praxis-/Werbeschild
 FORMCHECKBOX 
 ja  
 FORMCHECKBOX 
 nein ……………………………………………………………………
Öffnungszeiten
………………………………………………………………………………………

Praxiseröffnung am
………………………..
Praxisum-/Praxisabmeldung am……………………….
An-/Um-/Abmeldung im Fachdienst Gesundheit am
.......................................

Hinweis: Nach § 27 Abs. 2 und 3 ÖGDG sind alle Änderungen und die Beendigung der selbständigen Berufsausübung sowie der Beginn und die Beendigung der Angestellten, die im Beruf des Gesundheitswesens beschäftigt sind, dem Gesundheitsamt schriftlich anzuzeigen.
…………………………………
……………………………............
……………………….

Ort/Datum



Unterschrift Verwaltung/FD Gesundheit
Unterschrift/Anmeldende/r






Stempel




Stempel
Hinweis – Trennung der Tätigkeiten als sektoralen/le Heilpraktiker/in und als Physiotherapeut/in

Für die Patienten muss erkennbar und verständlich sein, dass

Physiotherapie nach einer ärztlichen Diagnostik vom Arzt über eine schriftliche Verordnung im Rahmen der Heilbehandlung (Rezept) erteilt wird,

ein/e sektoraler/le Heilpraktiker/in  die Diagnostik eigenverantwortlich durchführt und selbst Behandlungsindikationen stellt. Dabei handelt es sich um eine privatrechtliche Vereinbarung und keine Behandlung nach SGB V.

Hinweis zur Tätigkeit als sektoralen/le Heilpraktiker/in (beschränkt auf Physiotherapie):
Ich bitte unbedingt zu beachten, dass die von Ihnen ausgeübte heilpraktische Tätigkeit nur auf dem Gebiet der Physiotherapie, jedoch nicht im Bereich der Osteopathie, erfolgen darf. Für osteopathische Behandlungen bedarf es weiterhin einer ärztlichen Verordnung oder die/der einer/eines Heilpraktikerin/Heilpraktikers (nicht sektorale/n Heilpraktikerin/s).
Sonstiges:

.........................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………..

Schwerin, den
_______________________


______________________________









Unterschrift
