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Ambulante Nachbehandlung von

Schlaganfallpatienten (Bitte vollstandig ausfllen)
Name / Vorname Insult am
LT T T T T PP P PP SR PR P PSPPI Diagnose
SozialVers.Nr Geburtsdatum

TelefOn e
von bis
Angehariger TelEfON s
von bis
Hausarzt Telefon
ja nein
rezeptgebuhrenbefreit 0 0
Hausbesuch erwiinscht 0 0
OE: Parese 0 0
UE: Parese 0 0
Sprachstdrung 0 0
gehfahig 0 0
neuropsychologische 0 0
Storungen
Verordnete Therapie:
Ergotherapie a
Physiotherapie a
Logopéadie a
weitere Bemerkungen
(therapierelevante Zusatzerkrankungen):
Datum Arztstempel/Unterschrift
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