evs
\&)) ase
Ergotherapeutinnen-Verband Schweiz

Association Suisse des Ergothérapeutes

Ve ro rd n u n g fl.j r E rg othera p i e Associazione Svizzera degli Ergoterapisti
Adresse Ergotherapie

Name

Vorname

Geburtsdatum . .
Ergotherapiepraxis

Strasse Joachim Kaul
PLZ / Ort Saliblickstrasse 21

Telefon Mobil / Privat 4665 Oftringen
Arbeitgeber / Ort
Telefon Geschéft

Kostentrager
Vers-/Unfall-Nr.
AHV-Nr.

IV: Verfigungsnr.

Ergotherapeutische Behandlung / Diagnose durch Arzt / Arztin auszufiillen

KVG UVG / MVG
] Abklarung (2 Sitzungen) [] eine Behandlungsserie (max. 9 Behandlungen)
[] eine Behandlungsserie (max. 9 Behandlungen) ] mehrere Serien (max.4): Anzahl

] mehrere Serien: Anzahl [ Langzeitbehandlung (ab 5. Serie, mit Riicksprache mit Versicherung)

oder im Zeitraum bis IVG: im Zeitraum bis
Ort der Behandlung [_]im Zentrum, in der Praxis []zuHause []in der Institution (z.B. Heim)
Ziel der Behandlung Ursache

[] Verbessern oder Erhalten der kérperlichen Funktionen [ 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 Ergotherapeut /in (Stempel): ZSR-Nr und GLN

ZSR Nr. 0185803/ GLN 7601003262803

Datum und Unterschrift Datum und Unterschrift

Erstellt in Zusammenarbeit mit SRK, MTK und santésuisse

Bemerkung an verordnende/n Arztin / Arzt:
Informationen fiir die Ergotherapeutin / den Ergotherapeuten (Unfalldatum, Krankheitsbeginn, Operationsdatum,
Vorsichtsmassnahmen, Behandlungsschema o.a.) bitte separat zustellen.
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