Bericht des Therapeuten an den verordnenden Arzt

Lymphologisches Dokumentationsblatt - Arm
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Odembezogener Befund:

Odemkonsistenz:  weich O harto Odemauspragung proximalo  distalo

Dellenbildung méglich Jad Lymphostatische FibrosedHautveranderungeno

Stemmersches Zeichen positiv O negativo

Schmerzen ja Beweglichkeit eingeschrankt fa

Umfangsmessung rechts/ links 1. Vor/ 2.Ende der Therapie

Fingergrundgelenk 17T /... . cm _ A Y S 3 cm

Handrlicken i " cm 2, K ... cm

Fessel Lo /R cm P.......8 7. . cm

Ellenbeuge minus 5 cm lo....... Y2 cm p A . ... cm

Ellenbeuge minus 10 cm T S cm 2, I, R cm

Ellenbeuge plus 5cm 1......... [.5 A cm 2, YA cm

Ellenbeuge plus 10cm 1. T S cm 2.......... [eeun . cm
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Prognostische Einschitzung:Odemzustand kann verbessert werden a
Odemzustand kann gehalten werden O

Sekundarschaden kénnen vermieden werden O
Weitere Therapiemalinahmen aus physiotherapeutischer Sicht notwendig:
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Datum: Unterschrift: Praxisstempel:

Download: http://www.das-bein.de/daten/Bericht-Arm.pdf und http://lymphologie-sachsen-anhalt.de/Downloads.html




