
Ordonnance de moyens auxiliaires / 
appareils de traitement

Identité du patient

Problème lié à l’appareillage

urgent à l’hôpital au domicile non substituable

Destinataire:

Nom

Prénom

Rue

NPA / localité

Date de naiss.

Téléphone

Sexe

N° AVS

Rue

N° / date d'acc.

Nom

NPA / localité

Employeur / données d’assuranceAssurance

NPA / localité
Rue
Nom

Le formulaire ne s’utilise que s’il n’existe pas de formulaire spécifique   
(p. ex. il ne s'applique pas à la remise de systèmes auditifs ou de 
fauteuils roulants)

GLN
E-mail

(type, modèle du moyen aux., si possible pas d'indication de marque/modèle)Moyen aux. / appareil de traitement prescrit

Appareillage

Loi / N° d'ass.

accident invalidité / infirmité congénitale maladieMotif du traitement

Durée: plus d’un an

Objectif de réinsertion (moyen aux.):

Objectif de traitement (appareil de trait.): 

déplacements, autonomie, contacts avec l’entourage, activité lucrative, activité dans 
le domaine de compétences, formation/éducation et accoutumance fonctionnelle

ou

(p. ex. positionnement, redressement, étirement, renforcement musculaire)

Durée probable de l’appareillage:

Objectif et durée de l’appareillage (uniquement pertinent pour l’AI)

E-mail E-mail

RCC GLN Tél.GLN

Date d’établissement

Transmission 
électronique

Médecin Technicien·ne

En cas de problème de place, vous pouvez utiliser le champ complémentaire sur la page suivante.

«Envoi direct» est désactivé parce que le destinataire ne peut 
pas être adressé en toute sécurité (HIN-Mail|Medidata)!



Remarques

Ordonnance de moyens auxiliaires / appareils de traitement

Indication pour bas de compression médicaux

Pièce:

Paire:

  tricoté en rond	   de confection	 Classe de compression:

  tricoté à plat	   sur mesure	   2	   3	   4

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

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

  A–D
Mollet

  A–G
Cuisse

  A–TE
une jambe

  AG–T
avec ceinture

  A–T
Collant

  AT–U
Collante de 
grossesse

  Combination
A–D + Capri /
A–G + Bermuda

  Bas bras

  Gant

  Aide d’enfilage

  Cape d’orteil

Nous vous prions de prendre rendez-vous.
rundum ortho et reha  •   Waldeggstrasse 42b  •   3097 Liebefeld  •   031 381 03 03  •   info@rundum.ch  •   www.rundum.ch
Langnau 034 402 82 82  •   Langendorf 032 623 25 40  •   Spital Interlaken 031 381 03 03  •   Spital Thun 031 381 03 03  
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