Name: Vorname:

Sturzrisiko vorhanden aufgrund folgender Risikofaktoren:

D Stlrze in den letzten 12 Monaten:

| Einwilligung des/der KlientIn eingeholt

Name Absender: Datum, Stempel/Visum

Bitte Formular ausgefiillt an den Absender zuriickschicken. Herzlichen Dank!

Projekt Sturzpravention Uri 2020

Gesundheitsforderung Schweiz

gesundheits forderung Promotion Santé Suisse ="
I VZA

Promozione Salute Svizzera

Mit freundlicher Genehmigung des Gesundheitsamtes Graubinden.

CURAVIVA UR

VERBAND URNER HEIME UND INSTITUTIONEN

Geburtsdatum: |:| alleine lebend

Telefon: [] weitere Personen im Haushalt

Arztliche Anordnung zur Sturzpravention:

[] Pflegerische Massnahmen [J Ernahrungsberatung
[]Haushaltshilfe [J keine Verordnung
[ Physiotherapie [J Patient*in verweigert Verordnung

[] Ergotherapie

[] Patient*in wird von Hausarzt wieder aufgeboten am:

Ersetzt die spezifische Verordnung nicht.
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