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Verordnung von Hilfsmitteln /

Behandlungsgerate

Formular kommt nur zur Anwendung, sofern kein spezifisches Formular
existiert (z.B. nicht anwendbar fiir Horsystem- oder Rollstuhlversorgung)

Patientenangaben TS ol Technikerin s

Name f 9 =
Vorname Orthopodo } Malgaroli
Strasse Orthopadie Podologie im Neustadthof Baden
PLZ/Ort Podologie Oberrohrdorf
Geb.dat. Geschlecht M
AHV-NT. Orthopadie Rehatech Aarau
Telefon Orthopadie Rehatech Reinach
L Orthopadie Podologie Luzern am Schwanenplatz N
Name Name
Strasse Strasse
PLZ / Ort PLZ / Ort
Mail Gesetz/Ver-Nr. KVG
GLN Unfall-Nr./-Dat.

Versorgungsrelevantes Problem

Behandlungsgrund [] Unfall [J Invaliditat / Geburtsgebrechen [] Krankheit

Verordnetes Hilfsmittel / Behandlungsgerat (Art, Ausfiihrung des Hilfsmittels, méglichst keine Marken-/Modell-Angaben)

Versorgung [] Dringend [] im Spital [] am Domizil [] nicht substituierbar
Versorgungsziel und Versorgungsdauer (nur IV relevant)
[] Eingliederungszweck (Hilfsmittel): Fortbewegung, Selbstsorge, Kontakt mit der Umwelt, Erwerbstatigkeit, Tatigkeit im

oder Aufgabenbereich, Schulung/Ausbildung und funktionelle Angewdhnung

[[] Behandlungsziel (Behandlungsgerat): (z.B. Lagerung, Redression, Dehnung, Muskelaufbau)

Voraussichtliche Versorgungsdauer: [] Dauer: [] langer als 1 Jahr

Arzt/Arztin Technikerin

Mail Mail
GLN ZSR GLN Tel.

Datum der Erstellung

Elektronische
Ubermittlung

Der Empfinger ist gesichert erreichbar iiber (HIN-Mail| Senden Drucken

Medidata)!

Bei Platzproblemen kénnen Sie das Zusatzfeld auf der Folgeseite verwenden
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Verordnung von Hilfsmitteln / Behandlungsgerate

Orthopidie Podologie /é‘ (0
Malgaroli & Werne AG W VY
NEUSTADTHOF BADEN

Mellingerstrasse 1, 5400 Baden
info@orthopodo.ch, Tel. 056 222 35 25

OBERROHRDORF

&

Oberdorfstrasse 2, 5452 Oberrohrdorf
info@orthopodo.ch, Tel. 056 470 12 43

Orthopidie Rehatech
Malgaroli & Glauser AG

NEUSTADTHOF BADEN
Q )
& 2 |

Mellingerstrasse 1, 5400 Baden
orthoreha@orthopodo.ch, Tel. 056 222 34 00

AARAU
i & 2 1

Buchserstrasse 18, 5000 Aarau
aarau@orthopodo.ch, Tel. 062 822 63 63

REINACH

§f& 31

Aarauerstrasse 42, 5734 Reinach AG
reinach@orthopodo.ch, Tel. 062 772 36 60

Orthopidie Podologie @)\ (@
Schwanen AG '\QQ !‘csc\s
AM SCHWANENPLATZ

&

—

§ 3 & 3

Gerbergasse 5, 6400 Luzern
luzern@orthopodo.ch, Tel. 041 410 11 16

virtuelles .
’ sprechzimmer
§5r& 2l

Wir sind auch online fir Sie da.
oss@orthopodo.ch, Tel. 056 222 35 25

Telefonische Anmeldung: Mo. bis Fr. 8.00 - 12.00 Uhr und 1330 - 18.00 Uhr

DAS KONZEPT FUR MEHR MOBILITAT

J &

Orthopiédie-

Schuhtechnik Technik

Mitglied Schweizerischer Podologen-Verband SPV
Mitglied Schweizerischer Fachverband fur Orthopadie-Schuhtechnik OSM
Mitglied Ortho Reha Suisse ORS

orthopodo.ch

Rehabilitations-

LD

Podologie Orthopiédie-

Technik

§? 9
Bandagen&
Kompression

Ganganalysen &
Sportorthopidie

2/2



	Unfall: Off
	Invalidität  Geburtsgebrechen: Off
	Dringend: Off
	im Spital: Off
	nicht substituierbar: Off
	Dauer: Off
	Dropdown3: [TechnikerIn]
	Vorname: 
	Strasse: 
	AHV-Nr: 
	Ort: 
	Geb: 
	dat: 

	PLZ: 
	Telefon: 
	Name: 
	Strasse Versicherung: 
	Mail Versicherung: 
	GLN: 
	Ort Versicherung: 
	PLZ Versicherung: 
	Name Arbeitgeber: 
	Strasse Arbeitgeber: 
	PLZ Arbeitgeber: 
	Ort Arbeitgeber: 
	Ver-Nr: 
	Unfall-Nr: 
	Dat: 
	Name Versicherung: 
	Versorgungsrelevantes Problem: 
	TechnikerIn: 
	Arzt/ Ärztin: 
	Mail TechnikerIn: 
	Mail Arzt/Ärztin: 
	GLN TechnikerIn: 
	GLN Arzt/Ärztin: 
	Tel: 
	 TechnikerIn: 

	ZSR Arzt/Ärztin: 
	länger als 1 Jahr: Off
	Eingliederungszweck (Hilfsmittel): Off
	Behandlungsziel (Behandlungsgerät): Off
	Verordnetes Hilfsmittel/ Behandlungsgerät: 
	Voraussichtliche Versorgungsdauer (Dauer): 
	Geschlecht: [M]
	Gesetz: [KVG]
	Bemerkung: 
	Datum der Erstellung: 
	Senden Button: 
	Drucken Button: 
	am Domizil: Off
	Krankheit: Off
	Adresse 2: Off
	Adresse 3: Off
	Adresse 4: Off
	Adresse 1: Off
	Adresse 5: Off


