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Medizinische Unbedenklichkeitsbescheinigung
Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

Frau/Herr (Name, Vorname):

Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ):

mdchte an der onkologisch-medizinischen Trainingstherapie des Therapiezentrums Heidelberg
teilnehmen. Wir bitten um eine Beurteilung der Tauglichkeit flr eine gesundheitsorientierte
Trainingstherapie. Vielen Dank.

Vom Arzt/Arztin auszufiillen

Die oben genannte Patientin/der oben genannte Patient ist:

uneingeschrankt tauglich fir gesundheitsorientierte Trainingstherapie

eingeschrankt tauglich fur gesundheitsorientierte Trainingstherapie mit
folgenden Einschrankungen:

nicht tauglich fur gesundheitsorientierte Trainingstherapie aus folgendem Grund:

Datum: Unterschrift:
Name der Arztin/des Arztes:

Klinik/Praxis/Stempel:

Therapiezentrum Heidelberg GbRe KuRmaulstraBe 10 e 69120 Heidelberg

Mail: ott@therapiezentrum-hd.de e Telefon: 06221 650 600



