Sportbetreuung onkologischer Patienten

(Sporttauglichkeitsattest)
QM Dokument

Hiermit bestatigen Sie die Sporttauglichkeit ihres Patienten:
Frau / Herr: ’

geboren am :

damit sie / er im Rahmen des Angebotes ,Sport mit Krebs“ an den Sana Kliniken
Libeck, an einem physiotherapeutisch gefuhrten kostenfreien Bewegungsprogramm
teilnehmen kann.

Besondere Bemerkungen:

Unterschrift und Stempel des behandelnden Arztes:

Ort, Datum: Unterschrift / Stempel:

Bei Fragen zum Angebot und Méglichkeiten stehen ich IThnen gerne zu Verfigung.

Herr Jan Dalitz
Telefon Nummer: 0451-585 1878
Mail : jan.dalitz@sana.de

Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass:

. eine Schwimmfahigkeit besteht

. ein Arztliches Attest (Unbedenklichkeitsbescheinigung) zum Austiben des
Sportprogrammes vorliegt

. ich Gber Risiken aufgeklart wurde

. ein Eingangstest (Ergo) durchgeftihrt wurde

Der Patient ist Uber die Sana Kliniken Libeck GmbH im Rahmen des
Sportprogrammes versichert (keine Regatten).

Lidbeck, den

Unterschrift Patient
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