pie Varband . Swi of Physiotieragy
0 i Faixia do Physs Brizrars L i
Assaciariun Swim da Fraioternpes R DATINAL TS - IMVALIDERVERSICHERNNG () HILITARVELSACHERUNG (M)
EQHMISSION VG (HTX)

COMMISSICN DES TAMIFS ASSURANCE ICAALIDITE (W) RIAURANCE MPLITMRE (AH)
! REBCAUE LA (ETH)

CONMSSIONE DELLE ASSICULMDIONE (NWALBDITA (M)  ARMACURAZIONE MILITHAE jAM)
TRARFFE MEDICRE LAINF [CTH)
samtesulsss

Personalien:

Nameorname

Geburtsdatum
Strasse

PLZIOrt

Telefon Privat
Arbeitgeber
PLZIOrt

Telefon Geschaft
Versicherer

Vers -/Unfall-Nr.

Diagnose:
[] separate Zustellung an den Vertrauensarzt

[1 Krankheit [ Unfall nn

Physiotherapeutische Behandlung (durch Arzt/Arztin auszufiillen
Verordnung [ lerste [ ] zweite [ | dritte [ |vierte |[]Langzeitbehandlung

Ziel der Behandlung Physiotherapeutische Massnahmen
[] Analgesie/Entziindungshemmung (durch Arzt/Arztin auszufillen, wenn erfsie es wiinscht)
[] Verbesserung der Gelenksfunktion

(] Verbesserung der Muskelfunktion

[ Propriozeption/Koordination

[] Verbesserung der cardio-pulm.Funktion

[] Entstauung

] Lymphdrainage und Bandage

[] Spezielles

(] Funktioneller Verband (Tape)

O Instruktion

[] Wassertherapie

Anz. Behandlungen: [ Domizilbehandlung O pro Tag 2 Beh. Arztkonirolle nach :
Behandlungen

[] Vermietung von Gerdten

Der/die Physiotherapeut/in kann mit dem Einverstiindnis des Arztesider Arztin die physiotherapeutischen Massnahmen
wechseln, wenn dies zur effizienteren Erreichung des Behandlungszieles beitragt.

Arzt/Aerztin (KSK-Stempel): Physiotherapeut/in (KSK-Stempel):

medbase
Physiotherapie
Brunngasse 6
8400 Winterthur
K 4406.01

Datum / Unterschrift: Datum / Unterschrift:

Bemerkungen:



