Unbedenklichkeitsbescheinigung

Zur Durchfiihrung von

Krankengymnastik

Massage

Sonstiges

Name und Anschrift des Arztes:

Hiermit bestéatige ich,

Name und Anschrift des Patienten:

dass gegen die fur Frau/Herr

genaue Bezeichnung der geplanten Behandlung:

geplante Behandlung

arztlicherseits keine medizinischen oder gesundheitlichen Bedenken bestehen!

Ort, Datum

Unterschrift des Arztes Praxisstempel
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