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Ärztliche Verordnung Fussversorgung 
Personalien  Herr  Frau 

Vorname: Name: 

Geburtsdatum: AHV-Nr: 

Kostenträger:  Privat  Krankenkasse  IV  SUVA 

Diagnose
 Spreizfuss 
 Ballenhohlfuss 
 Metatarsalgie 
 Rückenbeschwerden 

 Senkfuss 
 Fersensporn 
 Achillodynie 
 Hüftbeschwerden 

 Knickfuss 
 Hallux Valgus 
 Diabetes 
 Kniebeschwerden 

 Knickplattfuss 
 Krallenzehen  
 Fuss innen-/aussenrotiert 
 Beschwerden OSG/USG 

Einlagen nach Mass
 Einlagen nach Abdruck  Fussabdruck mit Gipsmodell  propriozeptive Fussorthesen 

Spezielles Links mm Rechts mm 

 Beinverkürzungsausgleich 

 Fersenspornentlastung 

 Schockdämpfung bds. 

 Stabilschuhe  Sohlenversteifung 

 Orthopädiesche Serienschuhe  Abrollrampe 

 Spezialschuhe für Orthesen  Innen-  Aussenranderhöhung 

 Schuherhöhung 

Bemerkung / anderes Hilfsmittel

Verordnende/r Ärztin/Arzt 
Ort, Datum: Unterschrift und Stempel: 

Telefon:  Bitte um telefonische Rücksprache 

Stamp

Stamp


	Herr: Off
	Frau: Off
	Privat: Off
	Krankenkasse: Off
	IV: Off
	SUVA: Off
	Diagnose 1: 
	Diagnose 2: 
	Diagnose 3: 
	Verordnung 1: 
	Verordnung 2: 
	Verordnung 3: 
	Telefon: 
	Bitte um telefonische Rücksprache: Off
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Name: 
	AHV-Nr: 
	Ort, Datum: 
	Herr_3: Off
	Frau_3: Off
	Privat_3: Off
	Krankenkasse_3: Off
	IV_3: Off
	SUVA_3: Off
	Diagnose 1_2: 
	Diagnose 2_2: 
	Diagnose 3_2: 
	KKL 1: Off
	KKL 1_2: Off
	KKL 1_3: Off
	KKL 2: Off
	KKL 1_4: Off
	KKL 2_2: Off
	KKL 2_3: Off
	KKL 2_4: Off
	KKL 3: Off
	KKL 2_5: Off
	KKL 3_2: Off
	KKL 3_3: Off
	KKL 3_4: Off
	KKL 4: Off
	KKL 4_2: Off
	re: Off
	li: Off
	1 Stk: Off
	2 Stk: Off
	1 Paar: Off
	2 Paar: Off
	1 Paar_2: Off
	2 Paar_2: Off
	1 Paar_3: Off
	2 Paar_3: Off
	1 Paar_4: Off
	2 Paar_4: Off
	Patient benötigt individuell nach Mass hergestellte Kompressionsstrümpfe Modell oben ankreuzen: Off
	flachgestrickt mit Naht: Off
	Gummihandschuhe: Off
	Anziehhilfe: Off
	Ausziehhilfe: Off
	Telefon_3: 
	Bitte um telefonische Rücksprache_3: Off
	Herr_2: Off
	Frau_2: Off
	Privat_2: Off
	Krankenkasse_2: Off
	IV_2: Off
	SUVA_2: Off
	Spreizfuss: Off
	Ballenhohlfuss: Off
	Metatarsalgie: Off
	Rückenbeschwerden: Off
	Senkfuss: Off
	Fersensporn: Off
	Achillodynie: Off
	Hüftbeschwerden: Off
	Knickfuss: Off
	Hallux Valgus: Off
	Diabetes: Off
	Kniebeschwerden: Off
	Knickplattfuss: Off
	Krallenzehen: Off
	Fuss innenaussenrotiert: Off
	Beschwerden OSGUSG: Off
	Einlagen nach Abdruck: Off
	Fussabdruck mit Gipsmodell: Off
	propriozeptive Fussorthesen: Off
	Beinverkürzungsausgleich: Off
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	Fersenspornentlastung: Off
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	Schockdämpfung bds: Off
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	Stabilschuhe: Off
	Sohlenversteifung: Off
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	Orthopädiesche Serienschuhe: Off
	Abrollrampe: Off
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	Spezialschuhe für Orthesen: Off
	Innen: Off
	Aussenranderhöhung: Off
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	Schuherhöhung: Off
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	Bemerkung  anderes Hilfsmittel 1: 
	Bemerkung  anderes Hilfsmittel 2: 
	Telefon_2: 
	Bitte um telefonische Rücksprache_2: Off
	BLD links: 
	BLD rechts: 


