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Tel. 061 326 41 41 Arztliche Verordnung fiir einen stationaren Spitalaufenthalt
www.felixplatterspital.ch Wenn erforderlich werden die Angaben vom FPS als Kostengutsprachegesuch an den Vertrauensarzt der Krankenkasse weitergeleitet
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Bettendisposition: Psychogeriatrie O
Tagesklinik O

Fax.: 061326 41 57 Rheumatologie: Akutaufnahme [ Abklarung O
Tel: 061 326 40 55 Rehabilitation O
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Voraussichtliche Behandlungsdauer: ................ Wochen
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Nachbehandlung: Wesentliche Diagnosen:

Dr. Peter Bernhard
Tel.: 061 326 46 88

Neurorehabilitation:
Dr. Matthias Frank
Tel.: 061 326 40 50

Bewegungsapparat:
Dr. Christian Ritter
Tel.: 061 326 52 10 Mobilitit:

LI Selbststindig [ Geht mit Hilfsmittel [ Rollstuhlgebunden [ Bettlagerig

Hilfe erforderlich fiir:
O Aufstehen [ Gehen [ Ankleiden [ Korperpflege [ Essen [ Toilette [ Orientierung

Psychogeriatrie:
Dr. Andreas Studer
Tel.: 061 326 46 91

Tagesklinik:

Dr. Susanna Walser
Tel.: 061 326 40 61 . L . L .
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