ORTHOPADIE AG

Orthopadie- und Rehatechnik

Arztliche Verordnung Fussversorgung

Personalien ] Herr [ Frau

Vorname: Name:

Geburtsdatum: AHV-Nr:

Kostentrager: [] Privat [] Krankenkasse [ ]IV [] SUVA

Diagnose

O Spreizfuss O Senkfuss O Knickfuss O Knickplattfuss

O Ballenhohlfuss O Fersensporn O Hallux Valgus O Krallenzehen

O Metatarsalgie O Achillodynie O Diabetes O Fuss innen-/aussenrotiert
O Rickenbeschwerden O Huftbeschwerden O Kniebeschwerden O Beschwerden OSG/USG

Einlagen nach Mass

O Einlagen nach Abdruck [ Fussabdruck mit Gipsmodell [ propriozeptive Fussorthesen

Spezielles Links mm  Rechts mm

O Beinverkiirzungsausgleich O

O Fersenspornentlastung

O Schockdampfung bds.

O Stabilschuhe O Sohlenversteifung

O Orthop&adiesche Serienschuhe O Abrollrampe

O Spezialschuhe fur Orthesen O Innen- O Aussenranderhdhung

O o|oo|oo|d
O o|oo|joag

O Schuherhéhung

Bemerkung / anderes Hilfsmittel

Verordnende/r Arztin/Arzt

Ort, Datum: Unterschrift und Stempel:

Telefon: ] Bitte um telefonische Riicksprache

Depotstrasse 4 | CH-3012 Bern | www.aare-ortho.ch
info@aare-ortho.ch | aare-ortho@hin.ch
Office +41 31 302 71 59
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