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Gesundheitsamt Frankfurt am Main Gasundhieiisams ',‘ A
Niederlassung nach § 12 HG6GD Frankfurtam Main  SWAI W |

Gesundheitsamt Frankfurt

53.21 Heilpraktiker und Gesundheitsberufe
Breite Gasse 28

60313 Frankfurt am Main
info.heilpraktiker@stadt-frankfurt.de

Berufsbezeichnung
[] Altenpflegehelfer/in [] Heilpraktiker/in a. d. Gebiet d. Chiropraktik [[] Pflegedienstleitungen

[] Altenpfleger/in [] Heilpraktiker/in a. d. Gebiet d. Physiotherapie ] Pflegehelfer/in
iatassistent/in eilpraktiker/in a. d. Gebiet d. Psychotherapie ysiotherapeut/in

[] Diatassistent/i [] Heilpraktiker/i d. Gebiet d. Psychoth ie [] Physioth t/i

] Dipl. Psychologin/e [ Kinderkrankenpfleger/in [ Podologefin

[] Ergotherapeut/in [] Krankenpflegehelfer/in ] Psychotherapeut.

[[] Hebamme / [] Logopadin / Logopade Psychothera?eut/m.

Entbindungspfleger [] Rettungsassistent/in
[ ] Masseure / med. Bademeister/in [C] Sporttherapeut/in

|:| Heilpraktiker/in (HP) |:| Pflegedienst [] sonstiges

Art der Anderung Anderung ab / zum

O Neuanmeldung (bei Heilpraktikern & Hebammen, bitte Hygienebogen Seite 3 ausftillen)

|:| Wiederanmeldung ] Ummeldung [] zweitpraxis [ ]Wegzug [] Abmeldung

|:| Namensanderung DSonstiges

Antragsteller/in (sollten Sie Ihre Mitarbeiter anmelden wollen, weiter auf Seite 3)
Nachname:

Geburtsnamen (bei Abweichung):

Vorname:

Stralle:

Postleitzahl: Ort:

Geburtsdatum:

Telefon: E-Mail:

Praxis / Firma

Praxisnamen:

Stralle:

Postleitzahl: Ort: Frankfurt am Main
Telefon: Fax:

E-Mail: Mobil:

Internet:

|:| selbststandig mit eigener Praxis / Firma |:| freiberuflich |:| angestellt
|:| Ich beschéftige in meiner Praxis / Firma keine weiteren Mitarbeiter/innen
|:| Ich beschaftige in meiner Praxis / Firma Mitarbeiter/innen (Bitte Liste Seite 3 ausfiillen)

Berufliche Tatigkeit (Berufsurkunde)

Erlaubnis am:

Ausstellungsbehorde:

Bitte reichen Sie bei der Anmeldung unbedingt eine Kopie lhrer Berufsurkunde ein.
Von Pflegedienstleitungen wird zusatzlich das Zertifikat benétigt.

Datum: Unterschrift:
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Gesundheitsamt Frankfurt am Main Gesundheitsamt
Niederlassung nach § 12 HG6GD Frankfurt am Main

Erklarung nach dem Infektionsschutzgesetz (IfSG) und der Hygiene-
Verordnung (HHygVO)

e,

Praxisnamen: oder Praxisstempel:
Strale:

Postleitzahl:

Ort: Frankfurt am Main

Telefonnummer:

|:| Ich fuhre (in meiner Praxis):
|:| keine invasiven Methoden durch (ausschlieRlich orale Medikamente oder Gesprache)
[] folgende Methoden durch (bitte ankreuzen):

Blutentnahme/Spritzen, Injektionen

E Injektionen

|: Infusionen

|: Eigenblutbehandlung

|: Verschiedene Oxigenierungsverfahren
|: Uro Therapie

|: Thymustherapie

|: Zelltherapie

Ausleitverfahren

Aderlass

|: Blutegeltherapie

|: Baunscheidt-Therapie
[ ]cantharidentherapie
[]

Schropfen

Akupunktur — verschiedene Verfahren
|: mit Einmalnadeln
|: mit wieder aufbereitbaren Nadeln

Weitere Methoden

Colon-Hydro-Therapie

EBaIneotherapie (Kneipp, andere)

EBioresonanz, Hochfrequenztherapie, Kinesiologie etc.

Andere invasive Methoden:

Hebammen:
Existiert in Ihrer Praxis ein Hygieneplan? |:|ja |:| nein Din Arbeit
Existiert in Ihrer Praxis ein Reinigungs- und Desinfektionsplan?[lja |:| nein Din Arbeit

:llch verwende ausschliellich Einmalmaterial (keine Wiederaufbereitung)
:|Ich bereite Instrumente/Gerate auf
wenn ja welche:

:lDesinfektion mit (Mittel, Konzentration):
:|Sterilisation mit HeiBluft (bitte Geratename angeben):

Temperatur: Dauer:

Sterilisation mit Dampf (bitte Gerdtename angeben):

Temperatur: Dauer:
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Gesundheitsamt Frankfurt am Main
Niederlassung nach § 12 HG6GD

Mitarbeiterliste

Praxisnamen:

Stralde:

Postleitzahl:

Ort: Frankfurt am Main

Nachname:

Geburtsnamen (bei Abweichung):
Vorname:

Stralle:

Postleitzahl:

Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Berufsbezeichnung:

Tatig seit:

Tatig bis:

|:| Berufsurkunde beigefligt

Nachname:

Geburtsnamen (bei Abweichung):
Vorname:

Strale:

Postleitzahl:

Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Berufsbezeichnung:

Tatig seit:

Tatig bis:

|:| Berufsurkunde beigefligt

Nachname:

Geburtsnamen (bei Abweichung):
Vorname:

Stralle:

Postleitzahl:

Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Berufsbezeichnung:

Tatig seit:

Tatig bis:

[ ]Berufsurkunde beigefiigt

Nachname:

Geburtsnamen (bei Abweichung):
Vorname:

Stralle:

Postleitzahl:

Ort:

Geburtsdatum:

Telefon:

E-Mail:

Berufsbezeichnung:

Tatig seit:

Tatig bis:

[ ]Berufsurkunde beigefiigt

-
] [}
Gesundheitsamt .", )
Frankfurt am Main ' |
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