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Pour une facturation sans problemes des prestations de physiothérapie avec les organismes payeurs et une prise de contact rapide avec la famille, un
formulaire de prescription entierement et précisément rempli est important.

Explication de la prescription de physiothérapie CTM dans le domaine de I'Al
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A remplir complétement swiss &

Prescription de Physiothérapie

Organisme payeur: office de I'Al

Nom 8rrauemempnysuumevapeuuaue Une seule ordonnance peut étre délivrée par
Prénom Thérapie médicale d'entrainement o . . . ; .
Date de naissance o oot traitement. Si plusieurs traitements sont nécessaires,
Rue (© Traitement dans un bassin de marchelurie piscine S H A H 1
NPA/Lieu O Examen du logement ou du poste de ravail (uniquement AAJAM/AI) une prescrlptlon dOIt etre remp“e pour Chacun d entre
Télénhone ) Robotique (uniquement AAAM/AI} eux.
Assureur
N°®AVS. Supplément:
NO acc. Traitement a domicile
La premiére prescription doit étre envoyée a I'Al avec N° décision A Traitement e dmanctefours frés
r . . . e 7. attcii . 7 . .
une déclaration d'infirmité congénitale et une el Cochez impérativement les prestations
. . ; A i B 3 traitement de longue duré . . . T ; .
demande de prise en charge des frais de Ok (G womits (G v iy B (G o 1B ooy 1t oo s 3 supplémentaires si elles sont indiquées, sinon elles ne
physiothérapie. et ol oot Mk BT Ko pourront pas étre facturées.
En cas de prolongation de la garantie de prise en Une justification de l'indication de la prestation
charge, une nouvelle prescription ainsi que la supplémentaire doit également étre notée dans la
demande de garantie de prise en charge (au verso de rubrique « Remarques » de I'ordonnance.

I'ordonnance) doivent étre envoyées a I'Al.

Si le début du traitement de physiothérapie ne peut
pas attendre la garantie de prise en charge de I'Al, la B 747/
facturation doit étre effectuée par la caisse maladie
jusqu'a ce que I'Al ait donné sa garantie de prise en

Plus nous recevons d'informations supplémentaires,
(rapports chirurgicaux, résultats radiographiques,
autres rapports et documents), plus nous pouvons

charge. N . . .
9 Reires:________________________~/ | étre efficaces et bien commencer le traitement.
Médecin:
|
Nom, signature, numéro RCC, date, timbre, adresse GLN: Date: Signature:
du Cabinet important pOUI’ que |a pl’eSCI‘iption ne SOit La premigre séance doit avoir lieu dans les 5 semaines suivant la délivrance de I'ordonnance, faute de quoi celle-ci perd sa validité.
pas rejetee par I'organisme payeur et qu'un contact i e Gt 5 ek . ot A, i e o corgamn

par le/la physiothérapeute soit possible

Au plaisir d'une collaboration agréable, collégiale et efficace !

*Des informations détaillées sur les positions tarifaires 7311, 7351, ainsi que sur la prescription sont disponibles sur notre page d'accueil www.physiopaed.ch - Information concernant les prescriptions
médicales - physiopaed

La base de ce document a été aimablement fournie a physiopaed par Physioswiss. octobre 25



http://www.physiopaed.ch/
https://physiopaed.ch/fachpersonen/informationen-zu-aerztlichen-verordnungen/
https://physiopaed.ch/fachpersonen/informationen-zu-aerztlichen-verordnungen/

En cas de prolongation de la garantie de prise en
charge, une nouvelle prescription ainsi que la
demande de garantie de prise en charge (au verso de
I'ordonnance) doivent étre envoyées a I'Al.

Recommandation procédure: *

Echange interprofessionnel entre le médecin et le
physiothérapeute.

Le médecin remplit la prescription et I'évaluation
médicale, puis les transmet au physiothérapeute.

Le physiothérapeute remplit I'évaluation
physiothérapeutique et renvoie le formulaire rempli au
médecin a titre d'information.

En accord avec les parents, une lettre demandant la
prise en charge des frais est envoyée a I'Al,
accompagnée de la prescription et de la demande de
garantie de prise en charge des frais. La lettre peut
étre envoyée par les parents, le médecin ou le
physiothérapeute.

* Au fil du temps, I'expérience peut montrer qu'une autre
procédure est plus judicieuse et la recommandation sera
alors adaptée en conséquence.
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Demande de garantie de prise en charge des colts
pour un traitement de longue durée

Données personnelles

Nom: Prénom:

Date de naissance:

Evaluation médicale

Ourée (nombre de semaines):

Fréquence:

Recommandation:

Médecin:
GLN: Date: Signature:
Evaluation physiothérapeutique

Recommandations pour la thérapie (& remplir par le physiothérapeute traitant)

Durée (nombre de semaines): Durée par séance (minutes): Fréquence:

But du traitement:

Mesures thérapeutiques:

Physiothérapeute:

GLN: Date: Signature:

Version 03.2025

Apres consultation avec le physiothérapeute traitant

Signature électronique

La prescription (page 1) et la demande de prise en
charge des frais (page 2) doivent étre envoyés au
physiothérapeute au format PDF original afin que
I'évaluation physiothérapeutique puisse également
étre remplie sous forme numérique.

Signature électronique

La base de ce document a été aimablement fournie a physiopaed par Physioswiss.
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