oMH Holsing

Formular T-Rena Training
F.Phy.HV.41.01

Gilltigkeit/Verteiler:

X

Alle |GF Med. | MSD | PD PT Phy |Ergo |VWE |Kii Se HT Fa

Re

T-RENA Trainingsbestatigung

Name, Vorname: Pat/Lst.-Nr.:

Bitte vereinbaren Sie immer bei der Terminierung Termine fiir Ihr Training,
damit diese im System hinterlegt sind!
Sie miissen sich nur an den Tag halten, die Uhrzeit ist frei wahlbar.

Einheit Datum Unterschrift Patient

Einfuhrung
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Formular T-Rena Training
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Gilltigkeit/Verteiler:

Holsing

X

Alle |GF Med. | MSD | PD PT

Phy

Ergo

VwE

Kii

Se

HT

Fa

Re
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