Arztliche Verordnung

Uberweisung von:

Stempel und Unterschrift des Arztes:

: Datum:

Anmeldung zur TCM fiir: M Akupunktur

Uberweisung an SBO-TCM dipl. Therapeutin:

| Praxis

| Vorname/Name Thomas Ochsner
Walltstrasse 5 g

| Strasse/Nr. 8400 Winterthur

Tel. 078 63

9 60

|PIL-'Ort M{ Ochsuec mmwﬁ;kupuhk%r. (o
X k./ L)

| Telefon

Q Chin. Arzneimitteltherapie

Qa Tuina Q Diatetik
| Anrede | Geburtsdatum
| Vorname | Name Kanton
[Strasse | PLZ/Ort
I Telefon | Natel
Diagnose: 0 Krankheit Q Unfall
Hauptbeschwerden:

Bisherige Therapie:

Aktuelle Medikamente:
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