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zu leben lebt vom Wunder 

des Atmens.“
Kurt Marti, geb. 1921 in Bern
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Haben Sie Interesse an  
einer Mitarbeit?

Mitglieder im Arbeitskreis Physiotherapie können 
PhysiotherapeutInnen werden, die Mitglieder im 
Mukoviszidose e.V. sind und den 58 Unterrichtsein-
heiten umfassenden „Grundkurs Physiotherapie  
bei chronischen Lungenerkrankungen und Mukovis-
zidose“ oder einen Kurs nach Chevaillier absolviert 
haben, sowie ÄrztInnen und Sportwissenschaft
lerInnen.

Bitte nutzen Sie dazu das Beitrittsformular und 
senden Sie dieses zusammen mit der Kopie der 
Grundkursteilnahme an den Mukoviszidose e.V.

Kontakt für Fragen und Anregungen:
ak-physiotherapie@muko.info

Ja, ich möchte Mitglied im AK Physiotherapie und 
Mukoviszidose e.V. werden.

Ich bin Behandler in der CF-Versorgung

Ich bin auch betroffen als:

Name und Geburtsdatum des/der CF-Betroffenen

Datenschutzerklärung
Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten, unter Beachtung der 
gesetzlichen Bestimmungen, satzungsgemäß verwendet und automatisiert 
verarbeitet werden dürfen.

ArztErnährungsberatung

CF-Patient Elternteil Angehörige/r

Physiotherapie

Sporttherapie Psychosoziale Betreuung

Pflegeberufe

Mitgliedsbeitrag jährlich: 
ärztliche Behandler 	 72 Euro
nicht-ärztliche Behandler 	 36 Euro

Beitrittserklärung

Datum, Unterschrift

Persönliche Daten:

Vorname, Name

Straße/Nr. PLZ/Ort

TelefonGeburtsdatum

Adresszusatz

Datum, Unterschrift



Die physiotherapeutische Atemtherapie hat das Ziel, 
das Erhalten einer guten Lungenfunktion zu unterstüt-
zen. Sie ist daher eine der wichtigen und anerkannten 
Säulen in der Behandlung der Mukoviszidose.

Der Arbeitskreis Physiotherapie wurde 1983 gegrün-
det und hat zur Zeit etwa 174 Mitglieder. Ein aus fünf 
Mitgliedern bestehender Vorstand wird alle drei 
Jahre auf der Mitgliederversammlung im Rahmen der 
Deutschen Mukoviszidose-Tagung neu gewählt.

Die Aufgaben des 
AK Physiotherapie

»» �Etablierung und regelmäßige Aktualisierung der 
physiotherapeutischen Techniken an die jeweils 
anerkannten Qualitätsstandards und Leitlinien

»» �Fortbildungsangebote für Betroffene, Angehörige 
und Behandler aus anderen Berufsgruppen

»» �Kontakt zu nationalen physiotherapeutischen 
Gremien (z. B. AG Atemtherapie des ZVK) und der 
internationalen Physiotherapiegruppe IPG/CF

»» �Interdisziplinäre Zusammenarbeit mit den 
Mitgliedern der anderen Arbeitskreise im 
Mukoviszidose e.V.

»» �Bildung und Unterstützung regionaler Arbeits
gruppen mit regelmäßigen Treffen

Grundkurse und weitere 
Fortbildungsangebote

Der Arbeitskreis bietet mehrmals im Jahr Grund-
kurse zu „Physiotherapie bei chronischen 
Lungenerkrankungen und Mukoviszidose“ an. 
Für den Unterricht steht ein speziell qualifiziertes 
Referententeam zur Verfügung.

Jeder Absolvent eines Grundkurses kann sich 
im Adressverzeichnis auf der Homepage des 
Mukoviszidose e.V. als in physiotherapeutischer 
Atemtherapie zusatzqualifizierte/r Physiothera-
peutIn eintragen lassen. Bitte senden Sie dazu Ihre 
Kontaktdaten und Teilnahmebescheinigung an: 
adressen@muko.info.

Physiotherapeutenliste

Sie helfen uns, Verwaltungskosten zu vermeiden, 
wenn Sie folgenden Lastschrifteinzug ausfüllen, unter-
schreiben und uns zurücksenden.

Ich ermächtige den Mukoviszidose e.V.,

den umseitig eingetragenen Mitgliedsbeitrag von meinem 
Konto mittels Lastschrift einzuziehen. Zugleich weise ich 
mein Kreditinstitut an, die vom Mukoviszidose e.V. auf 
mein Konto gezogenen Lastschriften einzulösen.

Hinweis
Ich kann innerhalb von acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, 
die Rückerstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei die 
mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen.

Mukoviszidose e.V., In den Dauen 6, 53117 Bonn,
Gläubiger-Identifikationsnummer:
DE89 ZZZ0 0000 0343 54

Mandatsreferenznummer:
(wird vom Mukoviszidose e.V. ausgefüllt und Ihnen seperat mitgeteilt)

jährlich halbjährlich vierteljährich

Vorname, Name

Ggf. Unternehmen

Straße/Nr. PLZ/Ort

Kreditinstitut

BIC

IBAN DE

Datum, Unterschrift

Lastschrifteinzug
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