Arztliche Verordnung @ ‘ T‘:M

FACHVERBAND SCHWEIZ

Uberweisung von: Uberweisung an TCM-Therapeutin (dipl. TCM-FVS):
Stempel und Unterschrift des Arztes: | Praxis
| Vorname/Name
| Strasse/Nr.
| PIZ/Ort
Patum: | Telefon

Anmeldung zur TCM fiir: ] Akupunktur [] Chin. Arzneimitteltherapie
[] Tuina [] westl. Arzneimitteltherapie nach TCM
[] Diatetik
Patientin:
| Anrede | Geburtsdatum
| Vorname | Name
| Strasse |PLZ / Ort
| Telefon | Fax

Diagnose:

[] Krankheit [ Unfall

Hauptbeschwerden:

Bisherige Therapie:

Aktuelle Medikamente:



