Tagesklinik .
Universitare Altersmedizin FELIX PLATTER . o
Burgfelderstrasse 101 | 4055 Basel | Schweiz universitdre 1 )

T+41613264292 altersmedizin & r

tagesklinik@felixplatter.ch | felixplatter.ch
f eHix
platter

Arztliche Uberweisung und Verordnung fiir Tagesklinik

Alle Angaben sind zur Weiterleitung an die Krankenkasse/Versicherung vorgesehen!
*Pflichtfelder, Minimal bendtigte Angaben zur Weiterleitung an die Krankenkasse (Formular oder Begleitbrief)

Betrifft (evtl. Patientenkleber)

Name* Geschlecht* Om Ow
Vorname* Geburtsdatum*
Strasse/Nr.* Zivilstand
PLZ/Ort* Beruf
Telefon*

O Krankheit O IV Beantragt O Unfall

Zustandige Versicherung *
Krankenversicherung
Versicherten- oder AHV-Nr.
Oder

Unfallversicherung
Versichertennummer
Arbeitgeber

Eintritt erwlnscht* O Baldmaoglichst O ab:

Hauptdiagnose / Relevante Begleitererkrankungen* ([]Siehe Beilage)

Funktionsdefizit* ((JSiehe Beilage)

Behandlungsziel* (] Siehe Beilage)

Aktuelle Medikation ([] Siehe Beilage)



Potentieller [J Physiotherapie [ Ergotherapie [J Logopadie

Therapiebedarf O Neuropsychologie [ Andere
Mobilitit O selbstindig O mit Begleitperson OHilfsmittel
Benutzen von 6ffentlichen Verkehrsmitteln (O méglich (O nicht moglich

Das Rehapotenzial ist gegeben. (zwingend auszufiillen)

Eine ambulante Behandlung fallt aus folgenden Griinden ausser Betracht*:

[ hoher multimodaler Therapiebedarf
O Vermeidung Institutionalisierung
[ Vermeidung stationdrer Rehabilition

Beantragter Rehabilitationszeitraum* O 6 Wochen O 12 Wochen

Anzahl Therapietage pro Woche (max. 5)
(kann vom Behandlungsteam angepasst werden)

Spezielle Hinweise und Bemerkungen (1 Siehe Beilage)

Fiir Riickfragen:

Zuweisende Klinik/Abteilung/Praxis*
Zuweisende Kontaktperson/Tel.*
E-Mail*

Hausarzt/Hausarztin (falls nicht identisch)
Name:

Adresse:

Telefon/E-Mail:

Datum* Unterschrift des Arztes*

Bitte senden Sie dieses Formular und relevante Befunde bzw. Berichte an die Tagesklinik:
tagesklinik@felixplatter.ch

Zuweiser > Tagesklinik = Vertrauensarztlicher Dienst der Versicherung als Kostengutsprachen-Gesuch

Version 01.09.2023
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