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Nur für Patienten vom SPZ (Schweizer Paraplegiker-Zentrum) auszufüllen:
stationär ambulant



we integrate. active. 

Kontaktpersonen für Rückfragen (wie Ärzte, Logopäden, Heilpädagogen, Betreuer etc.) 

Name _________________ _ 

Funktion ________________ _ 

Adresse ________________ _ 

Telefon-Nr. _____________ _ 

Name _________________ _ 

Funktion ________________ _ 

Adresse ________________ _ 

Telefon-Nr. _______________ _ 

Name _________________ _ 

Funktion ________________ _ 

Adresse ________________ _ 

Telefon-Nr. ______________ _ 

Zuletzt behandelnder Arzt bzw. Hausarzt 

Name _________________ _ 

Adresse ________________ _ 

Krankheitsbild (kurze Beschreibung der Hauptsymptome) 

Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) 

Cerebralparese (CP) 

Paraplegie 

Weitere _______________ _ 

Hat die versicherte Person die Schriftsprache erlernt? 

Kann die versicherte Person lesen? 

www.activecommunication.ch 

Active Communication AG I Sumpfstrasse 28 1 CH-6312 Steinhausen 

Ein Unternehmen der Schweizer Paraplegiker-Stiftung 

Vorname _______________ _ 

PLZ/ Ort ____________ _ 

E-Mail ________________ _

Vorname _______________ _ 

PLZ/ Ort _____________ _ 

E-Mail ________________ _

Vorname _______________ _ 

PLZ/ Ort ____________ _ 

E-Mail _______________ _

Vorname _______________ _ 

PLZ/ Ort ____________ _ 

Multiple Sklerose (MS) 

Aphasie 

Tetraplegie 

Ja 

Ja 

Nein 

Nein 
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