1.1.1.1.1.1 Formular für PVK – Fälle FISIO – santésuisse / UV / MV / IV
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	assicuratore
	Indicare ciò che fa al caso

	 FORMCHECKBOX 

	Caso per tutti
	H+ – santésuisse/LAINF/AM/AI

	 FORMCHECKBOX 

	Assicuratore
sociali federali
	H+ – LAINF/AM/AI

	 FORMCHECKBOX 

	Assicuratore
mallattia
	H+ – santésuisse


Concernente liti derivanti dall‘uso del tariffario per prestazioni ambulatoriali di fisioterapista H+ -santésuisse/CMT/UFAM/UFAS per prestazioni previste nell‘ambito dell‘assicurazione malattia obbligatoria.

P.F. prima di compilare il presente modulo leggere attentamente il foglio informativo e le istruzioni!

1 INDICAZIONI SUL CASO CPF

Richiedente
:
 FORMCHECKBOX 

Fisioterapista
 FORMCHECKBOX 

Assicuratore

1.1 Fisioterapista
Ospedale / Clinica / Casa di cura

	Cognome / Nome
     
Indirizzo / NAP / Località
     

     
Tel / Fax / E-Mail
     
Persona di contatto
     


1.2 Assicuratore

	Cognome / Nome
     
Indirizzo / NAP / Località
     

     
Tel / Fax / E-Mail
     
Persona di contatto
     


1.3 Paziente (Iniziali del cognome/nome, data di nascita, sesso, Nr. d‘assicurazione o di AVS o Nr. incidente SUVA)

     
1.4 Richiesta medica del
	     


1.5 Oggetto della lite

	     


1.6 Richiesta alla CPF

	     


1.7 Motivazione

	     


1.8 Decorso cronologico del caso
Allegato Nr.

Richiesta(e) medica(he) del      
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Luogo / Data
     
Indirizzo / timbro
firma

2 PRESA DI POSIZIONE DELLA CONTROPARTE

2.1 Richiesta alla CPF

	     


2.2 Motivazione

	     


2.3 Elenco complementare degli allegati
Allegato Nr.

     
     
     
     
     
     
     
     
Luogo / Data
     
Indirizzo / timbro
firma

3 GIUDIZIO MEDICO-TERAPEUTICO DEL FISIOTERAPISTA

3.1 Diagnosi ed esame
	Data:      

	Diagnosi del medico curante
	Esame del fisioterapista

	     
	     


3.2 Complicazioni

	     


3.3 Obiettivi terapeutici

	Del medico curante
	Del fisioterapista

	     
	     


3.4 Disposizione delle misure necessarie secondo lo svolgimento del trattamento
	Terapie eseguite fino ad ora
	Piano terapeutico

	     
	     


3.5 Raggiungimento degli obiettivi / Prognosi terapeutiche
	     


Confermo la veridicità di quanto sopra (firma):

Località / Data
     
Il fisioterapista curante:
Firma legalmente valida:
     
     
Indirizzo / timbro

4 GIUDIZIO MEDICO-TERAPEUTICO
DEL MEDICO DI FIDUCIA O DEL MEDICO CURANTE

4.1 Visita medica del

	     


4.2 Diagnosi del medico

	     
	 FORMCHECKBOX 

nuovo trattamento

 FORMCHECKBOX 

recidive


4.3 Terapie eseguite fino ad ora

	     


4.4 Obiettivi terapeutici / Prognosi

	     


4.5 Motivazione

	     


Confermo la veridicità delle indicazioni sopra esposte (firma):

Luogo / data
     
Il medico:
Il segretario dell’assicuratore:
     
     
Indirizzo / timbro

Caso Nr.: 








� In seguito con la formulazione maschile si intende pure la versione femminile.
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