Rehazentrum Wohrderwiese
Therapie « Reha « Nachsorge

Teil der @rehaneo-Gruppe

Arztliche
Name des Versicherten/Versorgungsberechtigten Vorname geb. am N Otwe n d I g kelts besc h en Ig un g
Ehegatte/Kind/Sonstige Angehorige Vorname geb. am zur ambulanten Rehabilitation / EAP
(Erweiterte ambulante Physiotherapie)
Strafie, Nr. PLZ, Ort fiir Privatversicherte u. beihilfeberechtigte Patienten
a2
UBERWEISENDER ARZT: ...cooiiiieiiee e KINiK: -
DIAGNOSE:

ABSTIMMUNG MIT DEM OPERATEUR:
OPERATION AM: .....oiiiiiicie,

o Ubungsstabilitat
o Beweglichkeit (Gradanzahl in Neutralnullmethode)

OP-BERICHTE o vorhanden

o nicht vorhanden

o Teilbelastbarkeit .......... kg o Vollbelastbarkeit

RONTGENBILDER: o vorhanden

(CT,NMR,...) o nicht vorhanden

VORAUSSICHTLICHE DAUER: Wochen:

03 04 o5
VERLANGERUNG: Wochen:

o1 o2

ANREGUNG SPEZIELLER
MARNAHMEN:

Krankengymnastik
Lymphdrainage

Elektrotherapie
Kaltetherapie
Warme

O O O 0 O O

Besonderheiten bei Therapie zu beachten:

Med. Trainingstherapie

Therapieeinheiten pro Woche:

03x o04x o b5x

Therapieeinheiten pro Woche:

03x o04x o b5x

zusatzlich (nicht in der EAP enthalten):

o Arztliche Betreuung wahrend der EAP
durch Rehaarzt

o Ergotherapie

o Bewegungsbad einzeln

Ein Fahrdienst ist aufgrund der Diagnose unbedingt erforderlich: o ja o nein
Bitte beachten Sie: Im Rahmen der EAP bietet das Rehazentrum Woéhrderwiese keinen Fahrdienst an.
o Wiedervorstellung des Patienten bei mir wahrend der Malinahme nach Therapietagen

o Wiedervorstellung des Patienten bei mir nach Beendigung der Malinahme

o Ruckruf erbeten unter Tel.-Nr.:

(Ort, Datum)

Rehazentrum Wéhrderwiese
Therapie « Reha « Nachsorge

eil der @rehaneo-Gruppe

(Unterschrift Arzt, Stempel)
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