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Verordnung für Ergotherapie

Diagnose:      
(bitte genau)

OP-Datum:      
Metallimplantate:   FORMCHECKBOX 
 ja 
 FORMCHECKBOX 
 nein

Unfall:   FORMCHECKBOX 
 ja          FORMCHECKBOX 
 nein

Nebendiagnosen: 
 FORMCHECKBOX 
 1. Verordnung
 FORMCHECKBOX 
 2. Verordnung
 FORMCHECKBOX 
 3. Verordnung
 FORMCHECKBOX 
 4. Verordnung  
 FORMCHECKBOX 
 
________________________________________________________________________________________________________

Ziel der Behandlung Bewegungsapparat
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 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung der Beweglichkeit

Erlaubte Bewegungen: 
 FORMCHECKBOX 
 passiv, bis Datum: 

 FORMCHECKBOX 
 assistiv, ab Datum: 

 FORMCHECKBOX 
 aktiv, ab Datum: 

 FORMCHECKBOX 
 frei
Bewegungslimiten: 
Erlaubte Belastung: 
 FORMCHECKBOX 
 teil, bis Datum: 

 FORMCHECKBOX 
 voll, ab Datum: 

 FORMCHECKBOX 
 schmerzadaptiert: 
Belastungslimiten: 
Besondere Vorsichtsmassnahmen:

 FORMCHECKBOX 
 Schienenversorgung – siehe Rückseite

 FORMCHECKBOX 
 Analgesie/Schmerzbehandlung

 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung der Narbenverhältnisse/Sensibilität

 FORMCHECKBOX 
 Abklärung/Beratung für Gelenkschutz/Hilfsmittel

 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung der Koordination/Stabilisation/Propriozeption

 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung der funktionellen Fähigkeiten

 FORMCHECKBOX 
 
________________________________________________________________________________________________________

Ziel der Behandlung Neurologie

 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung der Alltagsaktivitäten/Selbständigkeit

 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung/Abklärung der kognitiven Funktionen (Gedächtnis/Konzentration/Wahrnehmung)

 FORMCHECKBOX 
 Verbesserung der Schluckfunktionen/Mundmotorik/-sensorik

 FORMCHECKBOX 
 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anzahl Behandlungen pro Woche: 
Bemerkungen/Vorschläge: 
 FORMCHECKBOX 
 Bitte um Rückruf

Datum: 

des Arztes/der Ärztin: 


Bitte Nummer oder Bezeichnung 

von gewünschtem Schienenstandard eintragen: 

[image: image2.png]01 Cock-up-Schiene

02 Lagerungsschiene - korrelierte Ext.

03 Lagerungsschiene - Intrinsic+

04 MP1-Fix-(Skidaumen-)Schiene

links/rechts links/rechts linksfrechts links/rechts
05 Scaphoidschiene 06 Daumenkocher 07 MP-Flexionsschiene, dyn. 08 Finger-Flexions-Schiene, dyn.
links/rechts links/rechts linksfrechts Dig. . links/rechts Dig..

09 Korrelierte Flexionsschiene, dyn.

10 MP-Extensionsschiene, dyn.
links/rechts Dig.

] 11 PIP-Extensionsschiene, dyn.

links/rechts Dig.

12 Palettenschiene, dyn.
links/rechts

13 Klassische Rheumaschiene, dyn.
linksfrechts

14 Pro-/Sup-Schiene, dyn.
links/rechts

15 Radialisersatz-Schiene, dyn.
linksfrechts

Rhizarlhrose-Schiene
Ulnaris-Ersatz-Schiene

C-Bar (Offnung 1. Kommissur)
HG-Manchette

Stack-Schiene

PIP-Extension (statisch, Klein)
Capener (PIP-Ext,, dyn. klein)
Flexionsband
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Abweichung vom Schienenstandard/Variante: 
Andere Schiene: 
Zielsetzung
 FORMCHECKBOX 
 Lagerung
 FORMCHECKBOX 
 Korrektur
 FORMCHECKBOX 
 Funktionsersatz
 FORMCHECKBOX 
 Übung

Tragdauer
 FORMCHECKBOX 
 Tag
Dauer 

 FORMCHECKBOX 
 Nacht 
Dauer 
Dringlichkeit
 FORMCHECKBOX 
 sofort

 FORMCHECKBOX 
 in 2-5 Tagen
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