
 

Unbedenklichkeitsbescheinigung 
 

z u r  D u r c h f ü h r u n g  e i n e r  l o g o p ä d i s c h e n  T h e r a p i e  

 

Hiermit bestätige ich, 

 

Name des Arztes: …………………………………………………… 

 

Adresse des Arztes: …………………………………………………… 

 

dass gegen die für Frau/Herrn 

 

Name des Pat ienten: …………………………………………………… 

 

geplante Behandlung 

 

Eindeutige Bezeichnung der geplanten Behandlung:  

 
………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………… 

ärztlicherseits keine medizinischen oder gesundheitlichen Bedenken 

bestehen. 

 

 

Ort  ………………………………….      Datum …………………..  

 

 

 

 

 

 

Unterschri ft  des Arztes /  Praxisstempel  


