Arztliche Verordnung

Uberweisung von: an:

Stempel und Unterschrift des Arztes:

TCM-Praxis Yan Glitsch-Kong
Bellaria-Steig 1

8304 Wallisellen
Datum: 044 83051 35

ykong@ming-men.ch

Anmeldung zur TCM fir: ] Akupunktur (] chinesische Arzneimitteltherapie
L Tuina [ Diatetik L] Qicong

ANFEAE e Geburtsdatum ......ccoeuiiiiiiiiiiiiie e,
VOINAME ..oiiiiiiiiiiiiiiiic ittt eeanaee NAME i
SEraSSE .iivuiiiiiiiii i PLZ/OI et
Telefon T .o TelefON 2 ..o

Therapie-Erfolg:
[ erfolgreich [ Teilerfolg ] ohne Erfolg L] vom Patienten abgebrochen

Bemerkungen:



