Terminreservierung: Physiotherapie / Massage / Lymphdrainage im Reutlinger Therapie- & Analysezentrum * Marie-Curie-Str.1 * 72760 Reutlingen
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Indikationsschliiissel

Diagnose mit Leitsymptomatik, gegebenenfalls wesentliche Befunde

Gegebenenfalls Spezifizierung der Therapieziele

Medizinische Begriindung bei Verordnungen auBerhalb des Regelfalles (ggf. Beiblatt)

Bitte geben Sie nachfolgend Ihre Riickrufnummer(n), evtuell hren Wunschtherapeuten/in, sowie Ihre
‘Wunschtermine ein. Wunschtermine z.B. in der Form: immer zwischen 8.00 und 10.00 Uhr, auBer
mittwochs.
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