
Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten unterstützen und begleiten Menschen jeden Alters, die in 
ihrer Handlungsfähigkeit beeinträchtigt oder von Einschränkungen bedroht sind. Dies kann z.B. in Folge 
eines Unfalls, einer Krankheit, einer Entwicklungsstörung oder aus psychischen Gründen der Fall sein. 
Durch gezieltes Training werden Einschränkungen vermindert und/oder Strategien zur Bewältigung der 
Alltagsanforderungen vermittelt. 

Name Geburtsdatum 

Adresse Versicherten-Nr. 

Diagnose(n) 

Therapiebeginn Therapiefrequenz 

Einzeltherapie: Kleingruppe    

Anzahl Sitzungen:  _________ 

Langzeitbehandlung 

1. Auswirkungen der Diagnose(n) auf die Selbständigkeit in der alltäglichen Lebensverrichtung

ICF Komponente: Domäne: 

ICF Komponente: Domäne: 

ICF Komponente: Domäne: 

in der Praxis DomizilGrossgruppe

Voraussichtlich weitere Behandlungsdauer



 Standardformular ErgotherapeutInnen-Verband Schweiz 

2. Was wurde mit der bisherigen Therapie erreicht 
 

ICF Komponente: Domäne: 

ICF Komponente: Domäne: 

ICF Komponente: Domäne: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
3. Was soll mit der weiteren Therapie erreicht werden 
 

ICF Komponente: Domäne: 

Ziel 
1 

 
 

 
   

ICF Komponente: Domäne: 

Ziel 
2 

 
 
 

 

ICF Komponente: Domäne: 

Ziel 
3 

 
 
 

 
4. Relevante weitere Informationen 
 
 
 

 
 
Ort, Datum: ________________________________       
 
TherapeutIn: ________________________________ 
 
 
Unterschrift/ 
Stempel: 
  
 

 
Kopie an:  
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