
	  

VISIONS	  PHYSICAL	  THERAPY	  
SPECIALIZED	  SERVICES	  

DIABETIC	  HEALTH	  

(	  	  	  )	  FLOWOOD	  CLINIC	   	  	  	  	  	  	  	  (	  	  	  )	  JACKSON	  CLINIC	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (	  	  	  )	  CANTON	  CLINIC	   	   (	  	  	  )	  YAZOO	  CLINCIC	  
	  	  	  	  	  	  	  	  2475	  Lakeland	  Dr.	  Suite	  A	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  4700	  Robinson	  Rd	  Suite	  650	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  908	  E.	  Peace	  Street	   	  	  	  	  	  	  	  1212	  Jerry	  Clower	  Blvd	  
	  	  	  	  	  	  	  	  Flowood,	  MS	  39232	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Jackson,	  MS	  39204	   	   	  	  	  	  	  	  	  Canton,	  MS	  39046	   	  	  	  	  	  	  	  Yazoo,	  MS	  39194	  
	  	  	  	  	  	  	  Phone:	  (601)	  664-‐1022	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Phone:	  (601)	  923-‐9823	   	   	  	  	  	  	  	  	  Phone:	  (601)	  859-‐1707	   	  	  	  	  	  	  	  Phone:	  (662)	  528-‐4964	  
	  	  	  	  	  	  	  	  Fax:	  (601)	  664-‐1076	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  Fax:	  (601)	  923-‐9824	   	   	  	  	  	  	  	  	  Fax:	  (601)	  859-‐1757	   	  	  	  	  	  	  	  Fax:	  	  (662)	  528-‐4966	  

Patient’s	  name:____________________________________________________	  Date:__________________	  
	  
Patient’s	  phone	  number:__________________________________________________________________	  
	  
Frequency:	  	   __	  DAILY	   ___	  3x/wk	   ___2x/wk	   OTHER:_____________________	  
	  
Duration:	  ______	  WEEKS	  
	  

Diagnosis:________________________________	  
(or	  check	  one	  below)	  

! Peripheral	  Neuropathy	  (Charcot	  disease)	  
! Diabetic	  Ulcers	  
! Frozen	  Shoulder	  
! Carpal	  Tunnel	  
! Diabetic	  Stiff	  Hand	  Syndrome	  
! Trigger	  Finger	  
! Reflex	  Sympathetic	  Dystrophy	  
! Obesity	  
! Diabetic	  Edema	  
! Diabetic	  Retinopathy	  	  
! Residual	  effects	  from	  Stroke,	  Heart	  

Attack,	  or	  Amputation	  

Treatment:______________________________	  
(or	  check	  one	  below)	  

! Therapeutic	  Exercise	  	  
! Balance/	  Gait	  Training	  
! Ultrasound	  
! Electrical	  Stimulation	  
! Wound	  Care	  
! Manual	  Therapy	  and/or	  Massage	  
! Weight	  Loss	  Program	  	  
! Home	  exercise	  program	  
! Patient	  education	  	  
! Other________________________________	  

Comments/	  Special	  Instructions:	  ________________________________________________________	  
	  
______________________________________________________________________________________________	  
	  
______________________________________________________________________________________________	  
	  
Physician’s	  signature:____________________________________________________________________	  
	  
Physician’s	  phone/fax	  number:__________________________________________________________	  
	  


