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i Dieses Feld bitte ausfullen sowelt die Daten schon vorhanden und fur das AOK- Ernahrunqsanqebot
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Dieses Feld bitte ausfullen sowelt fir das AOK-Bewegungsangebot erforderlich:

Lokalisierung der Riickenbeschwerden

Art / Auspragung

Sonstige Hinweise

Datum: Z_S AL Unterschrift/Arztstempel: P

' Einversténdniserkldrung des Patienten:

| Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt die Durchschrift dieser Praventionsempfehlung ein-
schlieBlich der Angaben zu den Diagnosen / Risikofaktoren an meine AOK weiterleitet, damit dort zielgerichtete
MaBnahmen zur Kurseinleitung sowie eine Kontaktaufnahme mit mir méglich ist. In diesem Rahmen entbinde
ich meinen Arzt von seiner Schweigepflicht.

| Ich bin damit einverstanden, dass meine AOK die o.g. Daten nur fir die Kursverwaltung speichert und nutzt.

Datum: 2—5 O AL Unterschrift: /U{QITUZ* Q("Q&er

Hinweis: Die Speicherung der Daten ist flr eine reibungslose Organisation (elektronische
| Kursverwaltung) zwingend erforderlich. Die Einverstéandniserklarung kann jederzeit von mir .
| schriftlich widerrufen werden. Die Gesundheitskasse.




