Patientendaten

Mobiltelefon

Telefon Patient

Krankenkasss s i ittt

OrthoAktiv
Mietservice

OrthoAktiv GmbH
Heinrich-Hertz-Stral3e 1
86179 Augsburg

Tel: 0821/228190-10
E-Mail: dialog@orthoaktiv.de

OrthoAktiv

Medizintechnik

Fax: 0821/228 190-20

Bitte vollstandig ausfiillen und vorab mit Rezept faxen.
Original mit Rezept an Patienten Ubergeben.

Diagnose: = s

OP-Datum:

Behandlungsbeginn: ..o

Behandlungsplan:

Fremdkraftbetriebene Bewegungsschiene zur kontinuierlichen,
passiven Bewegungstherapie (CPM)
Leihweise flir Wochen

Schultergelenk [J
HMV-Nr.: 32.09.01.0

Kniegelenk O O
HMV-Nr: 32.04.01.0

Bewegung im schmerzfreien Bereich Il

Verordner
(Arztstempel)

Therapie- 2.Woche 3. Woche 4. Woche
beginn
Extension/ Flexion
Adduktion/ Abduktion
Innen-/AuBBenrotation
4

ANSPrechpartner: s scssssmsasesssssmssssesassesesen

Tel ANSPYECHPAITIGE; st

Anzahl der tigl. Ubungs-
einheiten

Dauer der Ubungseinheit
in Min.

Ubergabeprotokoll:

Gerédtetyp:

Gerdte-Nr.:

Ich habe das oben genannte Gerat funktionsfahig erhalten und wurde
in die korrekte Handhabung eingewiesen.

Uber die Wahlfreiheit des Leistungserbringers bin ich informiert worden
und mochte ausdriicklich durch die Orthoaktiv GmbH versorgt werden.

(Datum und Unterschrift des Patienten)

(Die Einweisung erfolgte durch)

Kostenibernahmeverpflichtung
(Privatpatienten)

Fir die Klarung der Kostenlibernahme mit der Versicherung ist der
Patient verantwortlich.

Die Verpflichtung zur Zahlung der Miete durch den Patienten besteht
auch dann, wenn keine Versicherung besteht oder diese die Kosten
entweder nicht oder nicht vollstindig Gbernimmt.

Mietdauer/ Wochen Preis

(Datum und Unterschrift des Patienten)

Gerateriickgabe ist erfolgt am:

Unterschrift Patientenbetreuer:

(Die Reparaturkosten beschadigter Gerate werden berechnet)

IK: 590970491

Patient € griin = OrthoAktiv

OrthoAktivGmbH €  gelb =Verordner ¢ rosa =l

weill



