UBERWEISUNG

Ambulante Nachbehandlung
von Schlaganfallpatienten

(Bitte vollstandig ausfiillen)

Name / Vorname Insult am

Diagnose

bisherige stationdre Aufenthalte

Telefon
von bis
Angehoriger Telefon
von bis

Hausarzt Telefon ja nein
rezeptgebiihrenbefreit |:| |:|
Hausbesuch erwiinscht |:| |:|
OE: Parese |:| |:|
UE: Parese |:| |:|
Sprachstorung |:| |:|
gehfahig |:| |:|
neuropsychologische |:| |:|
Stérungen |:| |:|
Verordnete Therapie:
Ergotherapie |:|
Physiotherapie |:|
Logopédie |:|
weitere Bemerkungen (therapierelevante
Zusatzerkrankungen):

Datum Arztstempel/Unterschrift

NEU: DAME METHERAP
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