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PATIENT : Nom /prénom

Date de naissance :

Région a traiter : Médecin : Timbre/Signature/N° RCC/GLN

Date :

TRAITEMENT PHYSIOTHERAPEUTIQUE

Nombre de séances O maladie O accident O invalidité
O traitement a domicile [Orééducation en piscine [ traitement en groupe
But/s du traitement Moyens/méthodes

L] Antalgique / anti-inflammatoire ettt ser e
L] Amélioration de 1a fonction articUlaire ettt sen e
L] Amélioration de la fonction MUSCUIZITE e ssss e sas st e ssss st
L] Proprioception / coordination sttt et enee
(] Amélioration de 1a fonction Cardio-reSPiratoire .o st e cee e eseeee st ese s e s eeeenes
(] Amélioration de la fonction CIrCUIAtOIre e ses s sss st s sssss st
L] AULIE & oottt et seaessess s ssssnessessienss eeeeesesssssasesa s ea et et ae et ens e ta et e sn st tens

Sauf avis contraire du médecin, le physiothérapeute peut choisir ou modifier les moyens et méthodes pour

atteindre au mieux le but du traitement.

Le traitement doit commencer au plus tard 5 semaines aprés la date de cette prescription.
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Diagnostic/s et indications confidentielles restant en possession du physiothérapeute :

Prochaine consultation le :

Priére de prendre contact [ avant [ en cours [ a la fin du traitement



