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ANORDNUNG ZUR LOGOPADISCHEN THERAPIE gem. Art. 10 KLV

Name Arbeitgeber/Ort
Vorname

Geburtsdatum

Strasse Telefon Geschaft
PLZ / Ort Versicherer
Telefon privat Vers.-/Unfall-Nr.
E-Mail AHV-Nr.

Geschlecht []m [Jw []anderes

[ Krankheit [] Unfall Domiziltherapie[JJA [JNEIN

Anzahl angeordneter Konsultationen (Standard 12; Klinik ambulant 9) | |

Medizinische Diagnose

Logopadische Diagnose gemass KLV 10: Storungen der Sprache, des Sprechens, der Stimme,

des Redeflusses und des Schluckens, die zuriickzufiihren sind auf:

] neurologische Leiden mit
[ infektidser [] traumatischer [] chirurgisch-postoperativer [ ] toxischer [ ] tumordser

[ vaskularer [] hypoxischer [] degenerativer Ursache

[] phoniatrische Leiden

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

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

Riickmeldung iiber den Behandlungsverlauf []nicht nétig  [Jerwiinscht

Weiteres:

Arzt /Arztin (Stempel): ZSR-Nr und GLN Kontaktdaten der/des behandelnden
Logopadin/ Logopéaden (evtl. Stempel):
ZSR-Nr und evtl. GLN

Datum und Unterschrift Datum und Unterschrift
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