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Patient Praxisbriefkopf
Name Vorname
Adresse

PLZ Ort
Ort, Datum

ZSR-Nummer

Einzeltherapie
Gruppentherapie

Konsultationsgrund:
[] Krankheit akut

[J Krankheit chronisch
[J Unfall

[J Pravention

Geburtsdatum

Rechnungsnummer (fakultativ — je nach Praxisadministration)

Konsultationen:

Datum Behandlungsmethode Methoden | Zeit in Stundenansatz Betrag
Nr. Min.
Total
Datum Abgegebene Heilmittel Betrag
Total

[] Keine Heilmittelabgabe
Totalbetrag (Honorar und Heilmittel)

[] Behandlung abgeschlossen
[] Behandlung wird weitergefiihrt

Bankverbindung

(Dieses Beispielformular weist nur die erforderlichen Inhalte auf, das Layout bleibt dem
Mitglied liberlassen).

Médecine alternative Foderation Alternativ Medizin Schweiz FAIVI S
Jizin Schweiz ration Suis

FAdAratinn Qiticen Aa la MAdarina altarnativia FAda



