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Wiener
Gebietskrankenkasse

Formular drucken Formular zuriicksetzen

wokk

Wienerbergstrale 15-10 < Postfach 6000 « 1100 Wien < Telefon: (+ 43 1) 601 22-0 + www.wgkk.at + DVR: 0023957
Offnungszeiten: Mo bis Mi und Fr von 7.30 bis 14 Uhr, Do von 7.30 bis 16 Uhr « UID-Nr.. ATU 16250401

BEHANDLUNGSPLAN FUR PHYSIOTHERAPIE

Physiotherapie Einzel — 30 Minuten

Physiotherapie Einzel — 45 Minuten

Physiotherapie Einzel — 60 Minuten

Physiotherapie Gruppe

Neurophysiologische Bewegungsiibungen

Massage

VSNR: VSNR:
Patient/in: Patient/in:
Titel: Titel:
Familien- oder Nachname/n: Familien- oder Nachname/n:
Vorname/n: Vorname/n:
Adresse: Adresse:
Zuweisende/r Arztin/Arzt: Hauptdiagnose/Nebendiagnose/n:
ANAMNESE
[ Unfall/Operation O neurologische Erkrankungen
Datum:
Schmerzen seit [Od maximal 6 Wochen [J 6-12 Wochen [ langer als 12 Wochen
Schmerzauslésende | [ bei/nach langerer [ bei Bewegungs-/ O in Ruhe
Situation Bewegung/Belastung Belastungsbeginn
Schmerzintensitiat (NRS 1-10) | 10 2 3d 4 50 61 7d 8 9 10
beeintrachtigte Alltagsaktivitat (It. Patient/in)
BEHANDLUNGSZIELE

O Hws O Schulter O Hufte [0 Sonstige Region
Schmerzreduktion | [J BWS [ Ellbogen [ Knie

OLwws O Hand O Sprunggelenk

O HWS O Schulter [ Hufte [ Sonstige Region
Bewegungsumfang | [1BWS [ Ellbogen O Knie

Jwws [ Hand [ Sprunggelenk
Tonus [] muskularer Hartspann [0 Spastizitat, Rigor, Dystonie
Motorik: ; fa .
Kraft. Koordination | [J Obere Extremitat | [ Untere Extremitat | [J Rumpf [0 Sonstiges
Sensorik [J somatisch [ vestibular, visuell [ Sonstiges

: Stérung raumlicher .
P t A
erzeption Leistungen [ Neglect O Apraxie
Ausdauer O muskular O kardiovaskular [ respiratorisch
ADL: Lokomotion | [ Lagewechsel [ Stehen [ Transportmittel
Manipulation | LI Transfer [] Gehen O Objekte heben, tragen,

[ Aufstehen - Hinsetzen [ Stiegensteigen handhaben

Sonstiges
VORGESEHENE THERAPIEFORM
Anzahl der Behandlungen The(:)?'gl\tla\m;giﬁg)enz

Hausbesuch

Bewilligungsvermerk des
Krankenversicherungstragers

Name/Adresse
der Physiotherapeutin/des Physiotherapeuten

Datum Unterschrift/Stampiglie
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