Rehaklinik
Valens

Zuweisung Ambulante Rehabilitation

Personalien

Name

Vorname

Strasse

PLZ/Ort

Geburtsdatum

Telefon privat

E-Mail-Adresse

(@ valens

Arbeitgeber
PLZ/Ort
Telefon Geschaft

Versicherer
Vers.-/Unfall-Nr.

O Krankheit [0 Unfall O Invaliditat

Diagnose
Therapie Verordnung 2 Therapien/Tag*
9 Sitzungen Langzeitbehandlung

Physiotherapie (wievielte Verordnung) (Bis-Datum) O

[ Einzeltherapie 1. O2. O3. O4.

[J Gruppentherapie 1. O2. O3. O4.
Ergotherapie O

[ Einzeltherapie 1. O2. O3. O4. * Die Kombination von

. Einzel- und Gruppentherapie

[J Gruppentherapie 1. O2. O3. O4. am gleichen Tag ist nur

[ Neuropsychologie [01. 2. O3. O4. maéglich, wenn die 2-fache
. Behandlung pro Tag vom Arzt /

g Logopadie Iy P 2 c R der Arztin verordnet wurde.
[0 Rehamedizinische fachérztliche  [11. 2. 3. 4.

Sprechstunde
Ziel der Behandlung
Bemerkungen/spezielle Fragestellungen
Zuweisende Arztin/zuweisender Arzt
Praxis/Klinik E-Mail
Name, Vorname Ort, Datum
KSK-Nr. Unterschrift
Telefon
Rehaklinik Valens T+4158 51113 40
Taminaplatz 1 ambulantereha.valens@kliniken-valens.ch Gemeinsam Schritt

7317 Valens www.valens.ch/reha-valens

fur Schritt weiter.
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