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KI-generierte Inhalte können fehlerhaft sein.]VERORDNUNG ZUR SOZIALPSYCHIATRISCHEN BETREUUNG

Sozialpsychiatrische Dienste
Felbaweg 10
9494 Schaan	gültig bis: 31.12.2026

Personalien
Name:  	Vorname:  

Strasse:  	PLZ, Ort:  

Geburtsdatum:  	Telefon:  

Krankenkasse:  	IDNR: 438

PEID-Nr.:  

VERORDNUNG:

[bookmark: Kontrollkästchen1]|X| LEO (Lebensorientierung)*
*genaue Auftragsklärung gemäss Therapieempfehlung

	
Stempel und Unterschrift verordnende*r Arzt*Ärztin	Ort, Datum  	

	Auftrag und Therapieempfehlung:
Tagesstruktur








	Diagnose:




	Medikation:




Rückmeldung über Behandlungsverlauf:
☐ schriftlich
☐ telefonisch



Sozialpsychiatrische Dienste
Felbaweg 10 | 9494 Schaan | T +423 235 01 80 | leo@spge.li | www.spge.li
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