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Verordnung zur Physiotherapie

Anrede: O] Frau J Mann
Name:

Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
PLZ/Ort:

Telefon:
Arbeitgeber:
PLZ/Ort:

Telefon Geschaft:
Versicherer:

AHV-Nummer:

Diagnose

Separate Zustellung an
Vertrauensarztin/-arzt: [1Ja [] Nein

Grundursache: [ Krankheit 1 Unfall L] Invaliditat

v

1 Eine Gesundheitseinrichtung der VAMED
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Verordnung zur Physiotherapie

Physiotherapeutische Behandlung (durch Arztin/Arzt auszufiillen)

Verordnung:

Ziel der Behandlung:

Anderes:
Spezielles:

Physiotherapeutische
Massnahmen:

Anzahl Behandlungen:

Vermietung von Geraten

[ Erste ] Zweite (] Dritte U] Vierte
[J Langzeitbehandlung

L1 Analgesie/Entziindungshemmung

L1 Verbesserung der Gelenkfunktion

[J Verbesserung der Muskelfunktion

(] Propriozeption/Koordination

] Verbesserung der cardio-pulm. Funktion

L] Entstauung

[] Funktioneller Verband (Tape)

1 Instruktion

[J Domizilbehandlung

[ pro Tag 2 Behandlungen
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Verordnung zur Physiotherapie

Arztkontrolle nach Behandlungen

Der/die Physiotherapeut/-in kann mit dem Einverstindnis der Arztin/des Arztes die
physiotherapeutischen Massnahmen wechseln, wenn dies zur effizienteren Erreichung des
Behandlungszieles beitréagt.

Unterschrift/Stempel zuweisende Stelle
Datum:

Unterschrift Physiotherapeut/-in:
(KSK-Stempel)

Datum:

Unterschrift Arztin/Arzt;

Bemerkung:
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