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Cliëntgegevens

Naam cliënt	 ............................................................................................................................................

Straat + huisnummer	 ............................................................................................................................................

Postcode	 ....................................................	 Woonplaats  	 ..........................................................

Telefoonnummer	 ....................................................	 Geboortedatum	 ..........................................................

Verzekering	 ....................................................	 Nummer 		  ..........................................................

Verwijzer

Naam arts/specialist/PA/NP	 ............................................................................................................................................

Instelling	 ............................................................................................................................................

Straat + huisnummer	 ............................................................................................................................................

Postcode	 ....................................................	 Woonplaats	 ..........................................................

Telefoonnummer	 ....................................................	 Email	 	 ..........................................................

Relevante gegevens (indien aanwezig)

	 Val geschiedenis	 ............................................................................................................................................

		  ............................................................................................................................................

	 Artroplastiek(en)	 ............................................................................................................................................

		  ............................................................................................................................................

	 Medicatie	 ............................................................................................................................................

		  ............................................................................................................................................

Bijzonderheden	 ............................................................................................................................................

		  ............................................................................................................................................

Datum	 ................................................................	

Verwijsdiagnose

	 Osteoporose	    Reumatoïde artritis

	 Artrose	    Multiple sclerose

	 M. Parkinson	   ‘Kwetsbare’ oudere (‘frailty elderly’)

Probleemstelling en stoornissen (evenwicht, spierkracht, stabiliteit, coördinatie, propriocepsis, etc.)

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................

	 .........................................................

	 .........................................................

	 .........................................................

Opstaan Tegen Vallen (OTV)
Oefentherapeutisch behandelprogramma voor patiënten met een verhoogde kans op vallen in de eerste lijn
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Helper Molenstraat 25-41

9721 BT Groningen

t  050 527 05 06 

e  info@pcrr.nl

Handtekening en/of stempel verwijzer
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Opstaan Tegen Vallen
Beginmeting

Gezamenlijke Valgevaar Module

5 sessies

Valgevaar-module

5 sessies

Tussen-/eindmeting

Tussenmeting

Valtraining-module

5 sessies

Eindmeting


