ZURICHSEE

Institut fir Physiotherapie

Datum:
Abschluss- / Zwischenbericht Physiotherapie
Vielen Dank fiir die Uberweisung von folgendem Patient/In: Zustandige
Therapeut/In:
Name/ Vorname *Geburtsdatum
(Patientenkleber)
Diagnose:

Hauptproblem:

Durchgefuhrte Techniken Therapiesitzungen
o Manuelle Therapie/Mobilisation
Anzahl Therapien: ......... Lo
o Medizinische Trainingstherapie (MTT): Stabilisation, Kraft, Ausdauer
0 Koordination/Propriozeption Schmerzscore

o Heimprogramm

. . . . i Beginn Therapie:
0 Weichteiltechniken: o Triggerpunkttherapie 01234567829 10

o Dry Needling

Ende Therapie:
o Physikalische Therapie: o Elektrotherapie/ Ultraschall 0123456782910
0 Warme-/Kélteapplikation
o Komplexe Entstauungstherapie (Lymphdrainage, Bandagierung)
0 anderes:
Bemerkungen:
Bei Fragen stehen wir Thnen gerne zur Verfigung.
Mit freundlichen Griissen
(Name/Vorname)
Dipl. Physiotherapeut/In
Fuhrstrasse 15 physio-zuerichsee@hin.ch Tel 044 780 52 14

Wadenswil physiotherapiezuerichsee.com Fax 044 783 00 09



