ARZTLICHE NOTWENDIGKEITSBESCHEINIGUNG

fOr eine ambulante Tinnitus-Retraining-Therapie im

Tinnitus-Centrum Stuttgart

Olgastrasse 50 t| nn itus

/0182 Stuttgart therapie centrum
Telefon: 07 11 / 234 91 07 "

Telefax: 07 11 /23491 02 stuttgart

http://www.tinnitus-centrum.de

Name: Vorname:

StraBe: PLZ und Wohnort:

Telefon: Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Die oben genannte Patientin/der oben genannte Patient leidet seit etwa Monaten/Jahren unter

Ohrgerduschen. Alle bislang durchgefuhrten MaBnahmen haben nicht zu dem gewunschten Erfolg
gefUhrt. Aus diesem Grund halte ich eine ambulante Tinnitus-Retraining-Therapie, als die momentan
erfolgreichste Therapiemethode bei chronischen Ohrgerduschen fir notwendig.

Ich empfehle fur die Patientin/den Patienten:

0 die 2-tGgige Blocktherapie mit 5 Folgeterminen (Gruppentherapie)
0 Einzeltermine, individuell abgestimmt (Einzelbehandlung)

Ort und Datum Unterschrift/Praxisstempel
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