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Arztliche Uberweisung fiir Ergotherapie ambulant
~ Patient:

Name, Vorname: Kostentréager:
[ ]
Geburtsdatum: Mitgliedernummer:
[ ]
Adresse: Behandlung fiir:
Telefon P: S Er:fglﬁhelt
G: [ Invaliditit
O
~ Diagnose zu Handen des Kostentragers
[J wird dem Vertrauensarzt direkt zugestellt Anzahl Behandlungen:
~ Ergotherapie - Behandlungsziel ~ Unterschrift und Stempel des Arztes / der Arztin——

Zur Verbesserung der Selbstdndigkeit in den alltaglichen
Lebensverrichtungen

[] Verbesserung der kdrperlichen Funktionen
(motorisch, sensorisch, kognitiv)

[J im Rahmen einer psychiatrischen Behandlung Datum:

Informationen fiir die Ergotherapie

~ Ndhere Angaben zur Diagnose / Vorsichtsmassnahmen—m™M8 @™ — — — — — — — —

Krankheitsbeginn:

o]

Unfalldatum:

©)

Operationsdatum:
[l miindliche Riicksprache erwiinscht o

~ Gewiinschte Behandlung / Massnahmen

[J Postoperative Behandlung [] Beratung [ Instruktion
(Oedem, Narbe, Mobilisation ...) [J Gelenkschutz
[l Ergonomie
[ Schiene [J Abgabe [ Adaptation
(Herstellung, Abgabe, Anpassung ...)  Hilfsmittel
[J Rollstuhl
[l

[] Funktionstrainin
J [] Abkldrung [ Training

[J motorisch 7 Selbstandiakei
['] sensorisch [ perzeptiv elbstandigkeit
. [] Wohnen [ Haushalt =
[ kognitiv i oS
[] Arbeitsplatz L
o
[J Hirnleistungstraining [l Andere E
(Konzentration, Planung, Gedachtnis...) 5
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