
.präventionsbescheingung

Name / Praxis

Ich verordne die Durchführung von medizinischem Krafttraining oder Präventionsmaßnahmen 
nach § 20 SGB V für meine Patientin / meinen Patienten*  

für mindestens 6 Monate aufgrund von Beschwerden

Datum Unterschrift / Stempel Praxis
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