Ärztliche Verordnung für komplementärmedizinische Behandlung
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Information für Leistungserbringer/in
Gültigkeit: Diese Verordnung ist ab der ersten Behandlung für 12 Monate gültig
Diagnosen/Hauptbeschwerden/Indikation:
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Begründung der Therapie:
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Behandlungsauftrag / Ziele:
[bookmark: Text15]     

Überweisung für folgende, vom erfahrungsmedizinischen Register anerkannte Therapie
	Therapieform
	Pferdegestützte Therapie Nr. 90

	Therapeutin
	Sara Llano-Ingold, Gurt 23, 3213 Liebistorf
www.pferde-impulse.ch


	Qualifikation
	Fachfrau Pferdegestützte Therapie, Dimploma of advanced Studies in Pferdegestützter Therapie, Fachhochschule für Gesundheit Freiburg Heds FR / Pferdegestützte Intervenionen Schweiz PI-CH


	ZSR – Nr.
	A514464



Intervall / Therapieempfehlung:
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Ort, Datum:	Stempel und Unterschrift Ärztin/Arzt:
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