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Formular zuriicksetzen

Verordnung zur Physiotherapie Serienummer:

MedElan Health GmbH

Name Standort Wangenmatt / Bumpliz Stid-Niederwangen
Husliackerstrasse 4 3018 Bern

Vorname Tel: 031 98122 52 Fax: 031 981 22 53

Strasse admin@medelan.ch

PLZ / Ort

Geburtsdatum separate Zustellung an Vertrauensarzt gem. KVG

Telefon Mobil

Telefon Privat
Versicherer
Vers.-/Unfall-Nr.
AHV- Nr.

Krankheit Unfall Invaliditat

Physiotherapeutische Behandlung (durch Arzt/Arztin auszufiillen):

Verordnung: erste zweite

Ziel der Behandlung:

Analgesie/Entzindungshemmung
Verbesserung der Gelenksfunktion
Verbesserung der Muskelfunktion
Propriozeption/Koordination
Verbesserung der cardio-pulm. Funktion
Entstauung

Anderes:

Spezielles

Funktioneller Verband (Tape)

Instruktion

Anzahl Behandlungen:
Vermietung von Geraten:

Domizilbehandlung

dritte vierte

pro Tag 2 Behandlungen Arztkontrolle nach

Langzeitbehandlung
Physiotherapeutische Massnahmen:
(durch Arzt / Arztin auszufilllen, wenn er/sie es wiinscht)

Behandlungen

Der / die Physiotherapeutin/in kann mit dem Einversténdnis des Arztes der Arztin die physiotherapeutischen Massnahmen
wechseln, wenn dies zur effizienteren Erreichung des Behandlungszieles beitragt.

Arzt / Arztin (Stempel):

Datum: Unterschrift: Auswahlen
Bemerkungen:

Speichern lil

Mailen D<A

Drucken

ZSR Physiotherapie Y 6681.02
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Tel: 031 301 47 25 Fax: 031 301 47 26

admin@medelan.ch

Datum: elektronisch visiert
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