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I Neueintrag  [AUmzug [ Zweigpraxis [ Erstniederlassung [ Anstellung

Grundeintrag

Einrichtung

Titel/Anrede _____ Vorname Nachname

Strafle PLZ Ort

Telefon / Website

Fax / E-Mail (fiir tatigkeitsbezogene Mails)

KIM Praxis KIM Person

Berufsbezeichnung Abrechnung auf Kassenrezept moglich [dja [ nein

Physiotherapiepraxis mit Spezialisierung in:

Angaben zur Barrierefreiheit

geeignet fir Menschen mit eingeschrankter Mobilitat oder Rollstuhlfahrer:innen

1 Behindertenparkplatze [d ebenerdig oder Aufzug [J stufenfreier Zugang
1 Aufzug ist rollstuhlgerecht (4 Aufzug ist barrierefrei [0 Stuhle/Liegen verstellbar
[ Praxis ist rollstuhlgerecht 1 WC ist rollstuhlgerecht [ WC ist vollsténdig barrierefrei

geeignet fir Menschen mit Hor- oder Sehbehinderung

d Termin per Fax [ Termin online (Uber Praxis-Website)

J Gebardensprache [d Orientierungshilfen fir Menschen mit Sehbehinderung

Weitere Services

[J Hausbesuche J WLAN im Wartezimmer [ Services im Wartezimmer

Feld flr Praxisst L ) . . . . ! . . .
e lurrraxisstempe Die Physio-Praxis-Auskunft wird unterstitzt von der gemeinnitzigen Férdergemeinschaft der Stiftung Gesundheit.

Die Adressangaben werden unter Aufsicht der Stiftung Gesundheit gespeichert und offentlich zuganglich gemacht.
Die Kontaktangaben werden von [hnen hier angegeben, damit dorthin tatigkeitsbezogene E-Mails bzw. Faxschreiben
gesandt werden. Fragen zum Datenschutz: info@stiftung-gesundheit.de.
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