Rapporto per fare domanda di ulteriore garanzia di assunzione dei costi

Le ergoterapiste e gli ergoterapisti aiutano e accompagnano persone di ogni eta, le cui capacita di
agire sono limitate o stanno diminuendo. Tali limitazioni possono essere la conseguenza di un infortu-
nio, una malattia, un disturbo dello sviluppo o un problema psichiatrico. Mediante un allenamento mira-
to I'ergoterapista riduce le limitazioni e/o insegna strategie che consentono di gestire le attivita quoti-
diane.

Nome Data di nascita

Indirizzo N. assicurato
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1. Effetti della/e diagnosi sull’indipendenza nello svolgimento delle attivita di tutti i giorni
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2. Quali risultati sono stati finora raggiunti con la terapia?
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3. Quali sono gli obiettivi dell’ulteriore terapia?
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4. Ulteriori informazioni rilevanti

Luogo, data:

Terapista:

Firma/
Timbro:

Copia a:

Allegato:

Medico (Firma/Timbro)

Offie
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