Befundbogen fiir Patienten PHYSIOTHERAPIE
ULRIKE STEGMANN

www.physiotherapie-stegmann.de

Name : Alter:
Diagnose
Therapeuten : Beruf/Freizeit:

Korperfunktion / Struktur
Wo, Wie, Wann treten die Schmerzen auf:

Bisherige Therapie / Diagnose:
Patientenziel: j &

Medikamente:

Nebendiagnose:

Im Fall von Veréinderungen bin ich dariiber informiert, dass ich verpflichtet bin, dies dem
Therapeuten vor der folgenden Behandlung schriftlich mitzuteilen. Im Zuge der Termin-
vereinbarung bin ich verpflichtet, diese bei Nichteinhaltung ohne rechtzeitige Absage (24
Stunden vorher) privat zu dem aktuellen Satz zu begleichen

Unterschrift: Ort/Datum:

Pysiotherapie Ulrike Stegmann | Inh. Ulrike Kneller
Miullerstralle 29 | 63741 Aschaffenburg-Damm | Tel. 06021-771730 | info@physiotherapie-stegmann.de



