medora’ .prdaventionsbescheingung

Zentrum fiir Gesundheit & Bewegung

Ich verordne die Durchfiihrung von medizinischem Krafttraining oder Priaventionsmaf3nahmen
nach § 20 SGB V fiir meine Patientin / meinen Patienten*

Name Vorname geboren am

fiir mindestens 6 Monate aufgrund von Beschwerden

[_| am Bewegungsapparat  [] im Herz-Kreislauf-System [ | Sonstiges

*Die Verordnung belastet nicht das Budget lhres Arztes!

Name / Praxis Datum Unterschrift/Stempel Praxis
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iNrs Zentrum-Siid Rosenhiigeler Str. 8 - Tel 02191.696 83 41
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