CPM-Fax ,,Motorschienen-Anforderungsbogen* / Therapieplan
erganzende Informationen zur Arztlichen Verordnung

an 0201 /458598 34 ,Kinetec™ West"

O Wir verordnen folgender/m Patientin/en ein CPM-Gerat / ,Motorschiene*

miet-/ leihweise f zu Hause. Wir werden seitens Patient/in gefragt/beauftragt
sofortige Einreichung des KV bei der zustédndigen Kasse!

Befragung/Beauftragung des Arztes durch d. Patienten/in
Ich (Patient/in) habe keine Ahnung, wer an meinem Wohnort
qualifiziert Motorschienen /CPM-Geréte liefert.
Daher frage ich/ beauftrage ich meine/n Arzt/Arztin.
e Er/sie rat: Mein Rezept, meine Daten kdnnten an
Kleeberg MedizinTechnik, 45309 Essen gesendet werden.
Ich (Patient/in) entscheide: So soll es sein!
» Firma Kleeberg_darf meine Daten, z.B. Rezept, dieses Blatt
(ausschlieR3lich!) zwecks Versorgung mit CPM zu Hause
verwenden! Insbes. fir KV an meine gesetzliche Krankenkasse.

Name, Vorname, / Geburtstag /
Adresse:

Telefonnummer

Betroffene(s) Gelenk(e): Knie / Sprunggelenk/ Schulter
(rechts/links)

Diagnose,

Bewegungsausmal3(e) passiv... Ext. / Flexion:

... bei Entlassung Ab.-/ Adduktion:

. Zu erweitern nach Mal3gabe Arzt | Schmerz / Therapieplan* / gar nicht
Vorgehen bei der Erweiterung: zugig / planmaRig / vorsichtig / gar nicht
Geschwindigkeit schnell mittel langsam
Kraft / Sensibilitat resolut mittel sensibel

*Therapieplan — Kurzform:

Steigerung Bew.-AusmaR: Ab Woche 3 post-stationér:
Ab Woche 4 post-stationar:

Geplanter Beginn

Ubungen taglich (3/5/8) ....... X e (30/40/60) Minuten

Dauer d. CPM-Beh. 2131416 ............. Wochen

Wichtige Bemerkung(en):

Kopieren bis auf Weiteres erlaubt!



http://www.kleeberg-cpm.de/

