
Therapieverordnung

Patient/Klient

Vorname  Name 

Strasse  PLZ/Ort 

Geburtsdatum   

Diagnose

  

Therapeutische Massnahme

 Rhythmische Massage Anzahl Behandlungen  

 Manuelle Lymphdrainage Anzahl Behandlungen  

 Fussreflexzonenmassage Anzahl Behandlungen  

 Bienenwachsauflage

Therapeutisches Ziel

  

 

Behandelnde Ärztin/behandelnder Arzt

 

Datum/Unterschrift

 

Stempel

Medizinische Masseurin FA SRK, Rhythmische Masseurin 
Bahnhofstrasse 4, 9702 Mörschwil, Telefon 071 553 11 49, www.majaschleuniger.ch

Praxis für rhythmische Massage Maja Schleuniger
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