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Name:.............................................................. Geburtsdatum: ................................ 
Beruf: ........................................................... Hobbies/Sport: ................................ 
Diagnose: ...................................................................................................................... 
Physiotherapeut: ............................................................................................................ 
Datum der Befundaufnahme: ........................................................................................ 
Hauptproblem: ............................................................................................................. 
………………………………………………………………………………………………….. 
Ziele des Patienten: ....................................................................................................... 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tägliche Aufgaben / Arbeit: Soziale Kontakte / Hobbies / Sport: KI &Vorsichtsmassnahmen: 
Keine Schwierigkeiten 1 Keine Einschränkungen 1  ................................................ 
Wenige Schwierigkeiten 2 Geringfügig eingeschränkt  2  ................................................ 
Einige Schwierigkeiten 3 Mässig eingeschränkt 3  ................................................ 
Viele Schwierigkeiten 4 Ziemlich eingeschränkt 4  ................................................ 
Nicht möglich 5 Sehr eingeschränkt 5  ................................................ 
 


