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O Rheuma- und Rehabilitationsklinik O Fachklinik flir neurologische Rehabilitation

Name:

Adresse:

Beruf:

Gewünschtes
Eintrittsdatum:

1.1. Funktionsdefizit

7.2. ggf . Operationsdatum

1.3. Begteiterkrankungen

2. Behandlungsbeginn

3. Behandlungsziel

4. Arbeitsunfähigkeit

Gehftihigkeit

nein O i"

Q Grundbedüfnisse

-olo 
s€it

Q Setbststandigkeit

Vorname:

PLZlOrt:

Geb.-Datum:

Telefon:

KostenträgerTVersicherer:

Abteilung: QRllgemein QHatbprivat QRrivat

,

Fragen an die einweisende Arztin / den einweisenden Arzt:

1. Einweisungsgrund /Diagnostik

o
o

Geptante Aufenthaltsdauer:

Grad der Behinderung:

Q aeoarr geringer Hilfeleistung fürs Aufstehen / Ankleiden / Gehen / Essen / Toilette

Q AeAa* intensiver Hitfeleistung

Q betttagerig Q geht mit Stockhilfe Q braucht Rotlator Q Rottstunlpatient/in

Wii:rfti{::irriw
Eine ambulante Behandlung frllt meines Enchtens ausser Betracht: Q

Diese Angaben gehen ats Kopie mit dem Kostengutsprache-Gesuch direkt an den Vertrauensarzt der Knnkenkasse.
r:i*iüffi&ä{,Wiwi

Dieses Formular direkt ans Rehazentrum
Leukerbad senden. Besten Dank!

Stempet / Tel.-l|r. / Unterschrift des einweisenden Arztes

Rehazentrum Leukerbad e CH-3954 Leukerbad
Swiss 0tympic Medicat Center o Member of SWISS REHA
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