Arztliche Verordnung fiir Massnahmen im physikalischen Bereich

Name:

Vorname:

Strasse:
PLZ/Ort:
Geburtsdatum:
Tel Priv.:

Tel G:
Versicherer:
Vers.-/Unfall-Nr. :

Gesundheitspraxis R. Mayer GmbH

fiir Naturheilkunde und medizinische Therapien
Schaffhauserstrasse 96

8180 Bulach

Tel: 044 860 19 89/
Mail: info@gsundmayer.ch

o nein o muss abgeklart werden

Arbeitgeber:

PLZ/Ort:

Komplementarzusatzversicherung: oja
Diagnose / Befund:

o Krankheit o Unfall

Ziel der Behandlung:

o Analgesie/Entziindungshemmung

o Verbesserung der Muskelfunktion

o Verbesserung des Allgemeinzustandes
O

Therapie:

o Medizinische Massagen

o Gelenkmobilisation

o Manuelle Lymphdrainage

o Funktioneller Verband (Bandage, Tape)
o Akupunktmassage

o Elektrotherapie

o Hydrotherapie, Wickel/Packung

Anzahl Behandlungen: pro Woche:

o Invaliditat

o Verbesserung der Gelenksfunktion
o Propriozeption/Koordination

o Entstauung

O

o Reflexzonentherapie (FRZ, BGM)
o Ohrakupunktur

o Passives Dehnen

o Dorn-Therapie

o Neurofeedback, EEG Biofeedback
o Ultraschall

o TEN / Phytotherapie

Arztkontrolle nach Behandlungen

Der/die Therapeut/in kann mit dem Einversténdnis des Arztes/der Arztin die therapeutischen
Massnahmen wechseln, wenn dies zur effizienten Erreichung des Behandlungsziels beitragt.

Datum:

Bemerkungen:

Arztstempel, KSK-Nr:

Unterschrift:

Mitglied: Naturarztevereinigung Schweiz, Deutscher Naturheilbund, Schweiz., Verband der med. Masseure Schweiz,
Bundesverband Osteopathie, Verband APM-Therapeuten, Dorn Verband, Swiss Society for Anti Aging Medicine and Prevention
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