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LAY IS I
Priventions- und Bewegungstherapie

Untersuchungs-/Behandlungsauftrag

Patient: ...mannllich ... weiblich
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VOTNAMIE: L.t e e e e e e e e e e e e e
Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr): ........ccccooeeiiiiiiiiiiiiie e,
S S S, i
e 4 o SRR
Telefon/Natel: ..o
HAUSAIZE: ..o

Erkrankungen, Verletzungen und Operationen: .............ooooviiiiiiiiiiiiiiieiiieiiiieeeneaees

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich keine Erkrankungen, Verletzungen

oder Operationen verschwiegen oder unterschlagen habe, ausser ich habe keine nach-
weisliche Kenntnis Uber eine solche Erkrankung oder Verletzung. Es kénnen keine
rechtlichen, sowie finanziellen Anspriche gegenuber der behandelnden Person geltend
gemacht werden. Nebenwirkungen: Muskelkater, blaue Flecken, bei vorgeschadigten
ist eine Rippenluxuation maoglich.

Datum UNA UnterSCRrift: ..o e e



