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Verordnung fiir ambulante Ergotherapie

Betrifft

Name Om Ow
Vorname Geburtsdatum
Strasse/Nr. Zivilstand
PLZ/Ort Beruf

Telefon

Versichertenstatus [Krankheit [ Unfall O 1V beantragt
Krankenkasse

Versicherten-Nr.

Diagnose [J Diagnose wird dem Vertrauensarzt direkt zugestellt

Krankheitsbeginn
Unfalldatum
OP-Datum

O mundliche Rucksprache vor Behandlungsbeginn erwiinscht
Vorsichtsmassnahmen, Bemerkungen

Behandlung
Anzahl Behandlungen [1Zweite Behandlungsserie ist voraussehbar

Ziel der Behandlung

[dVerbessern oder Erhalten der korperlichen Funktionen als Beitrag zur Selbststandigkeit in den alltdglichen Lebens-
verrichtungen

[ Lindern der psychischen Erkrankung im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung

Gewiinschte Massnahmen

Physikalische Behandlung Funktionstraining Beratung/Instruktion
[ Ultraschall [ motorisch [J Gelenkschutz
[ Laser [Osensorisch/perzeptiv [1Ergonomie
CJTENS [ kognitiv
[ Paraffinbad; Rapsbad
[ Postoperative Behandlung [ Hirnleistungstraining (Konzentra- [J Abkldrung [ Training
(Oedem, Narbe, Mobili- tion, Planung, Gedéchtnis) [J Selbststandigkeit
sation) [JWohnen/Haushalt
[ Arbeitsplatz
Herstellung/Abgabe/Anpassung Abgabe/Anpassung [J Andere
[ISchiene LI Hilfsmittel
[J Halskragen I Rollstuhl

[0 Kompressionshandschuh

Datum Unterschrift des Arztes
Anmeldung speichern und per E-Mail-Attachement an die Therapiekoordination senden
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