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Verordnung zur

Logopéadischen-Therapie (gem. art. 10kw)

w4820

spital
wetzikon

Patientin/Patient Arbeitgeber
Nachname Name
Vorname Strasse / Nr.
Geburtsdatum PLZ / Ort
Strasse / Nr. Logopéde/Logopadin
PLZ / Wohnort E-Mail
Telefon GLN

E-Mail 7SR

AHV-Nr.

Versicherung

Name

Strasse / Nr.

PLZ / Ort

GLN

Clkve [ Jwe | Juve [ Jive | ] Mmve

Versicherten-Nr.

Gesetz

Unfall-Nr. / Datum

Behandlungsgrund

D ja D nein

Domiziltherapie

(normalerweise 12 Konsultationen; bei Klinik 9)

Verordnete Konsultationen

Bemerkungen

Medizinische Diagnose

Logopéddische Diagnose gemdss KLV10

Storungen der Sprache, des Sprechens, der Stimme, des
Redeflusses und des Schluckens, die zurlickzufiihren sind auf:

neurologische Leiden mit

D infektioser D toxischer D vaskularer

D hypoxischer

D chirurgisch-postoperativer

D traumatischer D tumordser

D degenerativer Ursache

phoniatrisches Leiden

D partielle oder totale Missbildung der Lippen, der Zunge,
des Gaumens, des Kiefers oder des Kehlkopfes

D Stérungen der orofazialen Muskulatur oder der
Larynxfunktion mit infektidser, traumatischer,
chirurgisch-postoperativer, tumordser oder
funktioneller Ursache

Riickmeldung liber Behandlungsverlauf D nicht notig D erwiinscht

GLN/ZSR E-Mail

Datum Arztin/Arzt Unterschrift

Bitte senden Sie das Formular an logo@gzo.ch

PDF senden

Drucken

GZ0 AG Spital Wetzikon, Spitalstrasse 66, CH-8620 Wetzikon, www.gzo.ch



	Vorname: 
	StrNr: 
	Geburtsdatum: 
	PLZ: 
	Tel: 
	Email: 
	Nachname: 
	Arbeitgeber: 
	ArbeitgeberStr: 
	ArbeitgeberPLZ: 
	LogoEmail: 
	LogoGLN: 
	LogoZSR: 
	Vers: 
	VersStr: 
	VersPLZ: 
	ahv: 
	LogoF: 
	Diagnose: 
	VersGLN: 
	VersNr: 
	VVG: Off
	KVG: Off
	UVG: Off
	IVG: Off
	MVG: Off
	postOP: Off
	hypo: Off
	infekt: Off
	toxi: Off
	traume: Off
	vask: Off
	tumor: Off
	degUrs: Off
	störungMuskel: Off
	missbildung: Off
	UnfallNr: 
	Grund: 
	KonsulAnzahl: 
	domJA: Off
	domNEIN: Off
	erwünscht: Off
	NICHTerwünscht: Off
	Bemerkungen: 
	Arzt-Email: 
	Senden: 
	drucken: 
	Arzt-GLN-ZSR: 
	Signatur: 


