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Abklarungsdokumentation

SV-Nummer (TTMMJJ) Nachname, Vorname

1.) FuBBpulse tastbar:

ja nein ja nein
Arteria tibialis posterior: ...links O O ...rechts ] ]
Arteria dorsalis pedis: ...links O O ...rechts O O

2.) Schweregrad der pAVK: Klassifikation nach Fontaine:

Stadium Symptome Datum
I Asymptomatische AVK
IIa Claudicatio intermittens -bei Gehstrecke > 200 Meter
b Claudicatio intermittens -bei Gehstrecke < 200 Meter
1l Ruheschmerzen
Y Nekrose, Gangran

3.) Schweregrad der CVI: Klassifikation nach Widmer:

Stadium Symptome Datum
1 Reversible Odeme, Corona phlebectatica, perimalleolare
Kdlbchenvenen
Persistierende Odeme, Hamosiderose und Purpura der
2 US-Haut,Dermato-sklerose und Lipodermatosklerose,
Atrophie blanche, Stauungsekzem, zyanotische Hautfarbe

3 Ulcera Cruris

4.) PNP-Stimmgabeltest/Filamenttest:

G |
Datum A
Grol3zehengrundgelenk Wert: %
Malleolus medialis Wert: f o
e
5.) Doppleruntersuchung:
Untersucherin/Untersucher Ergebnis Datum
6.) Knéchel-Arm-Index:
Untersucherin/Untersucher Ergebnis Datum

7.) Erlaubt der Allgemeinzustand bzw. die spezielle Situation der Patientin bzw. des
Patienten eine Intervention?
L] ja [J nein
Wenn ja, dann sollte fiir das weitere Prozedere Riicksprache mit einer Spezialistin/einem
Spezialisten gehalten werden. Wenn nein, ist vorerst keine weitere Abkldrung notwendig.



augustin
Bleistift
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Abklarungsdokumentation

Diagnosen und Begleiterkrankungen:

Medikation:

Wichtige Laborwerte/Befunde:

Allergien:

Weitere Abklarung durch eine Krankenhaus-Ambulanz:

Datum: Einrichtung:

Leistung:

Befund:

Datum: Einrichtung:

Leistung:

Befund:

Datum: Einrichtung:

Leistung:

Befund:

Datum: Einrichtung:

Leistung:

Befund:

Datum der Erstellung (TTMM.JJ) Stempel und Unterschrift des/r Arztes/Arztin




	SVNummer: 
	TTMMJJ: 
	Nachname Vorname: 
	DatumAsymptomatische AVK: 
	DatumClaudicatio intermittens bei Gehstrecke  200 Meter: 
	DatumClaudicatio intermittens bei Gehstrecke  200 Meter_2: 
	DatumRuheschmerzen: 
	DatumNekrose Gangrän: 
	DatumUlcera Cruris: 
	DatumGroßzehengrundgelenk Wert: 
	DatumMelleolus medialis Wert: 
	UntersucherinUntersucherRow1: 
	ErgebnisRow1: 
	DatumRow1: 
	UntersucherinUntersucherRow1_2: 
	ErgebnisRow1_2: 
	DatumRow1_2: 
	Stempel und Unterschrift desr ArztesÄrztin: 
	ja1: Off
	ja2: Off
	nein1: Off
	nein2: Off
	ja3: Off
	ja4: Off
	nein3: Off
	nein4: Off
	ja5: Off
	nein5: Off
	Diagnosen: 
	Medikation: 
	Laborwerte: 
	Allergien: 
	Datum der Erstellung TTMMJJ: 
	Datum1: 
	Datum2: 
	Datum3: 
	Datum4: 
	Leistung1: 
	Befund1: 
	Einrichtung1: 
	Einrichtung2: 
	Eintrichtung3: 
	Einrichtung4: 
	Leistung2: 
	Befund2: 
	Leistung3: 
	Befund3: 
	Leistung4: 
	Wert1: 
	Wert2: 
	DatumReversible Ödeme Corona phlebectatica perimalleoläre Kölbchenvenen: 
	Datum pesistierende Ödeme: 
	Befund4: 


