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Verordnung zur Physiotherapie

I l

n Invalidität

Marianne van Uffelen
Diana Gerritsen

Luzernerstrasse 9a
6010 Kriens

041 320 98 10

I separate Zustellung an Vertrauensarzt gem. KVG

n Krankheit I Unfall

Physiotherapie Linde
Name

Vorname

Gebuttsdatum

)Ifasse

PLZ|}rt

Telefon Privat

Arhpitoohpr

?LZl0rr

Tele{on Geschäft

Versicherer

Vers.-/Unfail-Nr.

Verordnung:Ierste nzweite Idritte Ivierte I Langzeitbehandlung.

Ziel der Behandlung:

n Analgesie/Entzündungshemmung

n Verbesserung der Gelenksf unktion

I Verbesserung der Muskelfunktion

I Propriozeption/Koordinatron

I Verbesserung der cardio-pulm. Funktion

I Entstauung

I Anderes.

I Spezielles

I Funktioneller Verband (Tape)

I lnstruktion

Anzahl Behandlungen: n Dom zilbehandlung n pro Tag 2 Behandlungen

Physiotherapeutische Massnahmen:

(durch ArztlArztin auszufüllen, wenn erlsie es wünscht)

Arztkontrolle nach Behandlungen

n Vermietung von Geräten

Der/die Physiothetapeut/in kann mit dem Einverständnis des Arztes/der Arztin die physiotherapeutischen Massnahmen

wechseln, wenn dies zur effizienteren Erreichung des Behandlungszieles beiträgt.

ArztlArztin (Stempel); KSK-Nr Physiotherapeut/in (KSK-Stempel)

Datum

Bernerkungen

Untersch rif t Datum Untersch rift


