PRESCRIPTION DE KINESITHERAPIE

Vignette de I'O.A.

Nom et Prénom (& remplir par le prescrpiteur)

O Prescription pour un traitement de kiné & commencer dans
les 60 jours de la présente QU a partirdu ....... [ [oviiiiii.

0 Examen consultatif [0 Demande rapport écrit

Diagnostic et/ou localisation des Iésions

Nombre de séances : ..............

Le cas échéant, veuillez cocher la case adéquate

O Le patient ne peut quitter son domicile pour des
raisons médicales ou sociales

[0 Nécessité d’'une 2éme séance par jour

Intervention chirurgicale
O Orthopédie O Mammectomie/Tumorectomie [0 Réanimation

Code: .ooviviiiiiiiinn, N..ooooons - Date: ....[....]........

Code: .ooovviiiiniinn, N..ooooons - Date: ....[....]........
[0 Neurologie

Code: ....oovvviniinnnn. Keoorinnnn, - Date: ....[...[........

Code: .ooovviiiiniinn, Koo, - Date: ....[....]........

Service d'admission
[0 Soins intensifs [ néonatal (n) O Néonatal (N)

Indications ou conseils de traitement
complémentaires

Cachet du prescripteur
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