Verordnung fiir Ergotherapie

Offse_

Adresse Ergatherapie

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ / Ort

Telefon Mobil / Privat

Arbeitgeber / Ort

Telefon Geschaft

Kostentrager

Vers-/Unfall-Nr.

AHV-NTr.

IV: Verfugungsnr.

KVG
[J Abklarung (2 Sitzungen)
[ eine (max. 9

[ mehrere Serien: Anzah!
oder im Zeitraum bis

UVG/ MVG

O eine (max. 9

[ mehrere Serien (max.4): Anzahl

O (ab 5. Serie, mit mit

IVG: im Zeitraum bis

Ort der g [Jim Zentrum, in der Praxis [J zu Hause [ in der Ins! (2.B. Heim)

Ziel der Behandlung Ursache

[ Verbessern oder Erhalten der kérperlichen Funktionen O krankheit (] unfall (] Geburtsgebrechen (Gg)
als Beitrag zur Selbstandigkeit in den alltaglichen

Lebensverrichtungen Diagnose / Behandlungsgrund

[ Lindern der psychischen Erkrankung im Rahmen einer
psychiatrischen Behandlung

Arzt /Arztin (Stempel): ZSR-Nr und GLN

Datum und Unterschrift

Bemerkung an verordnende/n Arztin / Arzt:
Infc i fiir die Erg in / den Ergy

Ergotherapeut /in (Stempel): ZSR-Nr und GLN

Datum und Unterschrift

Erstellt in Zusammenarbeit mit SRK, MTK und santésuisse

(Unfalld itsbeginn, O

0.a.) bitte separat zustellen.



