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Verordnung / Anmeldung fiir Ergotherapie

Vorname: Name: Geb. Datum:
Strasse: Plz: Ort:
Stationir: [] Ambulant: ] Tel. Nr.:

Medizinische Diagnose:
Nebenbefunde, die fiir die Ergotherapie von Bedeutung sind:

Datum des Ereignisses:

Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100
CH-8952 Schlieren
Telefon 044 733 11 11
Fax. 044 733 28 42

www.spital-limmattal.ch

Patient hat zusitzlich Physiotherapie: ja [] nein [ |  Arbeitsunfihigkeit: %

Anzahl Behandlungen:

Gewiinschte Verordnung:
ADL-Training
Sensomotorisches Funktionstraining

Neuropsych. Training /Gedichtnistraining

Heim- /Arbeitsplatzabklirung

O 0O0ddd

Schienenbehandlung
Hilfsmittel/Adaptationen
Mobilisation
Domizilbehandlungen
Paraffinbider

FOTT/Schluckabklirung und Behandlung

Do dgoodoin

Anderes:

Eventuelle Bemerkungen, die fiir die Therapie von Bedeutung sind:

Einweisender Arzt: Datum:

Analgesie/Entziindungshemmung
Verbesserung der Gelenksfunktion
Verbesserung der Muskelfunktion
Propriozeption/Koordination

Rollstuhlanpassung

Stempel und Unterschrift:



