Tauglichkeitsbescheinigung
fir Wassertherapiegerit LARCHEL®
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Medizinische Tauglichkeitsbescheinigung zur Teilnahme an der Einweisung in die Anwendung des
Wassertherapiegerats LARCHEL® fiir Kehlkopflose

Hiermit bestatige ich, dass die /der oben genannte Patientin / Patient aus arztlicher Sicht in der Lage ist, mit dem
speziell fiir Kehlkopflose und Tracheotomierte entwickelten Wassertherapiegerat Larchel® an wassertherapeuti-
schen Anwendungen in einem Bewegungsbecken / Schwimmbad teilzunehmen.

Zu diesem Zweck ist es erforderlich, dass die Patientin / der Patient eine Einweisung in die Anwendung des Was-
sertherapiegerats Larchel® von einem qualifizierten Wassertherapiebeauftragten erhalt.

Daflir muss eine bestimmte korperliche Leistungsfahigkeit vorhanden sein, die Patientin / der Patient nicht akut
krank ist oder an offenen Wunden leidet.

Uber diese Voraussetzungen habe ich mich bei der /dem oben genannten Patientin / Patient tiberzeugt.

Die Patientin / der Patient ist daher in der Lage, eine Einweisung zu erhalten.

Ort | Datum Stempel und Unterschrift der Arztin / des Arztes
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