
Presciption de physiothérapie pédiatrique
Données personelles et contact Siaʄnostic 

@ͽt dͽ traitement ġoΰens possiȻles
@ilan pʎΰsiotʎérapeͽti̻ͽe pédiatri̻ͽe
Stimͽlation ʄloȻale dͽ déΞeloppementհ stimͽlation sensoriՈmotrice
ProprioceptionՄHoordination
�mélioration de la ɿonction articͽlaire d՟ͽnՄde plͽsieͽrs memȻreՄs
�mélioration de la ɿonction d՟ͽnՄde plͽsieͽrs ʄroͽpe/s mͽscͽlaire/s
�nalʄésieՄaction antiՈinɿlammatoire
�ΰmnasti̻ͽe postͽrale
�mélioration de la ɿonction cardioՈpͽlmonaire
�mélioration de la ɿonction dͽ sΰstɢme lΰmpʎati̻ͽe
�daptation de moΰens aͽxiliaires
Änstrͽction aͽx parentsՄȊ l՟entoͽraʄe
�ͽtresմ

NomȻre de traitements 

Prescription

ĖeՄla pʎΰsiotʎérapeͽte peͽt cʎanʄer les mesͽres de pʎΰsiotʎérapie si cela contriȻͽe Ȋ atteindre 
eɿɿicacement lաoȻʽectiɿ dͽ traitementձ

ġédecin ԲtimȻreԳ no. HSHġ Pʎΰsiotérapeͽte ԲtimȻreԳ no. HSHġԳ

Nom
Prénom
Sexe 
Date de naissance
żͽe/n֭
Code postalՄlieͽ
Ɨélձ fixe
Ɨélձ moȻile mɢre
Ɨélձ moȻile pɢre  
Assͽreͽr
N֭ dٚass./accձ

ԇ traitements par ʽoͽrƗraitement Ȋ domicile

ġotiɿ dͽ traitement

Ändication ԎԉԋԆ

Date

Siʄnatͽre 

żemar̻ͽes

Date

Siʄnatͽre 

Ɨraitement de pʎΰsiotʎérapie pédiatri̻ͽe

Priɢre de prendre contact
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