PHYSIOTHERAPIE gz
A Dipl. Physiotherapeutin
3 9524 St. Ulrich, Wernbergerstr. 36

. . EF 06507490 44 44 od. 04242/34 842
_physioaustria

Kirnten ~ ZUWEISUNG an Physiotherapeutin

Name d. Patientin . DIAGNOSE:

Anschrift " Vers-Nr. Tag Monat Jahr

Versicherter

| |

" Vers-Nr: - Tag Monat Jahr

Anzahl . Anzahl
_Q Physiotherapie 30 Min. : : 0O Elektrotherapie
1 Physiotherapie 45 Min.
QO Physiotherapie 60 Min. = 1 Kryotherapie
L= Heilmass;age = = o Moor—{ISchIamm-, Fangopackungen
.EI Med. Trainingstherapie ‘ _
0 Gruppentherapie : : O Hausbesuch (Patient gehunféhig)

Datum Unterschrift des Arztes
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