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Kostengutsprachegesuch für Langzeitbehandlung 

Personalien 

Name:  Vorname: Geburtsdatum: 

Ärztliche Einschätzung 

Empfehlungen zur Therapie (von der verordnenden Person auszufüllen)

Dauer (Anzahl Wochen):    Frequenz: 

Empfehlung: 

Arzt / Ärztin: 

GLN:  Datum:  Unterschrift: 

Physiotherapeutische Einschätzung 

Empfehlungen zur Therapie (von der behandelnden Person auszufüllen) 

Dauer (Anzahl Wochen):  Dauer pro Sitzung (Minuten): Frequenz: 

Ziel der Behandlung: 

Behandlungsmethoden: 

Physiotherapeut / Physiotherapeutin: 

GLN:  Datum:  Unterschrift: 
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