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Verordnung zur Physiotherapie

Personalien Physiotherapeutische Behandlung* (keine Mehrfachauswahi):
Name (O Physiotherapeutische Behandlung
Vorname O Medizinische Trainingstherapie
Geburtsdatum O Hippotherapie
Strasse (O Behandlung im Gehbad / Schwimmbad
PLZ/Ort (O Wohnungs- oder Arbeitsplatzabklarung (nur fiir UV / MV / V)
Telefon O Robotik (nur fiir UV / MV / IV)
Kostentrager

AHV-N. Zusatz:

Unfall-Nr.: [0 Domizilbehandlung

IV-Verfigungs-Nr.: [0 Behandlung an Sonn- und Feiertagen

O  Schienenversorgung

Verordnung: (O erste (O zweite (O ditte (O viete (O Langzeitbehandlung (ab 37 Sitzungen, bedingt Seite 2)

Behandlungsrelevante Diagnosen / Befunde: Behandlungsgrund / Ziel der Behandlung:

Limiten, Vorsichtsmassnahmen, Kontraindikationen, Behandlungsschema:

Bemerkungen:

Arzt /Arztin:

GLN: Datum: Unterschrift:

Die erste Behandlung muss innerhalb 5 Wochen nach der Ausstellung der Verordnung durchgefiihrt werden, ansonsten verliert
sie ihre Giiltigkeit.

*Gemass Tarifvertrag gilt die Verordnung fiir eine Einzeltherapie fiir max. 9 Behandlungen und fiir die Medizinische Trainingstherapie fiir
max. 36 Behandlungen. Fir die IV gilt die Verfiigung der zustandigen IV-Stelle.

Version 03.2025



o \|/ Schweizerische Eidgenossenschaft
h so . ‘ Confédération suisse
[\ Confederazione Svizzera
swiss e MEDIZINALTARIF-KOMMISSION UVG Confederaziun svizra

LES HOPITAUX DE SUISSE COMMISSION DES TARIFS MEDICAUX LAA

R ISSIONE DELLE TARIFFE MEDICHE LAINF

Eidgendssisches Departement des Innern EDI

COMM

fiir Sozi icherungen BSV

sicherung

Kostengutsprachegesuch fiir Langzeitbehandlung

Personalien

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Arztliche Einschitzung

Empfehlungen zur Therapie (von der verordnenden Person auszufiillen)

Dauer (Anzahl Wochen): Frequenz:

Empfehlung:

Arzt | Arztin:

GLN: Datum: Unterschrift:

Physiotherapeutische Einschatzung

Empfehlungen zur Therapie (von der behandelnden Person auszufiillen)

Dauer (Anzahl Wochen): Dauer pro Sitzung (Minuten): Frequenz:

Ziel der Behandlung:

Behandlungsmethoden:

Physiotherapeut / Physiotherapeutin:

GLN: Datum: Unterschrift:
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