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Dokumentation - Trainingstherapie

Name der/des Studierenden:

Matrikel Nr: Studien ID:

Praxisstelle:

Praxisleiter/in*:

Praxiszeitraum: von: bis: Stunden:
Patientin Nr.:
Diagnose:
Zielsetzung:
Therapien:
|:| Innere Erkrankungen |:| Erkrankungen des Bewegungs- |:| Neurologie, Psychiatrie und Psychosomatik
und Stitzapparats

Dokumentation iber die Durchflihrung der Trainingstherapie

Datum: Trainingstherapie (Art, Methode, Dauer, Intensitéat)

Datum, Unterschrift und Stempel Praxisleiter/in*:

* Arzt/Arztin, Sportwissenschafter/in, Physiotherapeut/in

Version 2 vom 15.7.20 Masterstudium Sport- und Bewegungswissenschaften
Auleruniversitare Praxis —Trainingstherapie

(Modul: 3.6a.6 Spezialisierungsmodul Gesundheitsférderung, Pravention und Therapie )



