ERSTBEFUNDUNG TEIL 1

Anamnese, Sicht- und Tastbefund

{]podot

NAME: ..o Verordnung VOM: ......ccociviiiieeeeiniiiieeeeenn, Diagnose: ..............
VOINAME: ..oiiiiiiiiiiie e Diagnosegruppe: Ul 1 O ul2o DFO NFO QFO
Geburtsdatum: ...

ANANNESE Anmerkungen

Allergien ........cocoveiieeeeie e 7= T o =T o O OO PP PP PUP PP PPPPRPTRPPRIT
Angiopathie ........cccccevviiiiiee i, = T =Y | o PPN
Diabetes mellitus ........cc.cccecvvvveeeennns 1= T 0 =Y 1 OSSPSR
Gicht . 7= T o = o O SO PU PR PPRRTTRPPRIN
Hepatitis B ......ooooviiiiiees = T 0 1= | o USRS
HIV e = T I T T
Medikamente ...........cccceeeiiiiiniieeenee. 7= T o = o PSP PUP PP PPPRTRPRRIN
Neuropathie / Polyneuropathie ........ = T =Y | o PR PPRRN
Operationen am FulR / Zeh ................ = T I =T | o PSP PP UPPP R PPPTPPRPN
Rheuma ........ccoociiiiiiiee e, 7= T o =T o O OO PP PP PUP PP PPPPRPTRPPRIT
S To] 1Sy e L= = (=T | BT [T PSP RRPRINE
Mobilitat: Schuhe:

NOrMAl ....ooiiiiiiiiie e Oja Onein Konfektion .........ccoceeviieeniinnnnn. Oja Onein

Schonhaltung .......ccccccvveiiiiiies Oja Onein MaRschuhversorgung ............... Oja Onein

Gehstltze .....oeeevveeeiiiie e, Oja Onein =] ] F=To [T o Oja Onein

Rollator .......occveeiiieieee e Oja Onein

Sportliche Aktivitaten ....................... Oja Onein

BEFUNDERHEBUNG - SICHT- UND TASTBEFUND

Gangbild: Schuhkontrolle: Strumpfkontrolle:

NOrMAl ...oeiiiiiiiiie e Oja Onein zueng ........... Oja Onein zueng....Oja Onein
hinkend ... Oja Onein zu weit ............ Oja Onein zuweit....dja Onein
schleifend ..., Oja Onein zukurz ........... Oja Onein zu kurz ...Oja Onein
Steppergang ......ccocceeeeeeeeiiieee e Oja Onein Zu spitz .......... Oja Onein
............................................................ Absatzhéhe ....Oja Onein
............................................................ Arbeits-SicherheitsschuheKompressionsstriimpfe
Odeme / Schwellungen ............... Oja dnein e, Oja Onein e, Oja Onein
Hautbild am FuB: Zustand Nagel / Nagelfalz:

EKZem ..o Oja Onein Unguis incarantus Stadium ...... Oja Onein

Neurodermitis ........ccccceeeviiiiiieeneees Oja Onein Schmerzen ......ccccocovviiiieeeeenns Oja Onein

OnychomyKoSe .......ccccuvvvvveeeeiiciiieenn. Oja Onein [20] (1] oo [ Oja Onein

PSOriasis .......ccoocvveeiiieieiiie e Oja Onein Schwellung .......cccoeeiiieenneenen. Oja Onein

VEITUCAE ....evvvieeeeeiiieiiee e Oja Onein Granulationsgewebe ................ Oja Onein

Hyperkeratosen .........cccccveeeeiieennnnnen. Oja Onein Exsudat Oja O nein

Hypokeratosen ............cccooeeeiiiennne, Oja Onein O klar O blutig O wenig

Clavi coooeeec Oja Onein Geruch 0Oja Onein

Dermatomykose .........ccccceeevniieeneenn. Oja Onein OmaRig Oviel

............................................................ Nagelfalz sondierbar Oja Onein

Zustand der NAgel DEIAEr FUIRE: ...ttt e ettt e e e e e et et e e e e e eanteeeeeeeeasssaeeeeessaansbeaaeeeeannssenneeananns
[ F= T w0 L] = Ta T e L= U SRR
A=Y =Y 01 1= o1 £ (=Y 18 g T SRR
(o1 (oo (o] (U114 T=T0] ¢= 1o L PO PRRURPPPRR
Datum ....ooveeiiieee e Unterschrift Therapeut ...........cooooiiiiiiiii e



PODOLOGISCHE BEHANDLUNG TEIL 3 [{] BOd 0 E )

Aufklarung und Beratung eutschland m

AUFKLARUNG UND BERATUNG

Auswahl der TherapiemMallNaNMEN .........cooiuiiiie e e e e e e st e e e e s ea s taeeeeeaassssaeeeaeeansssseaaeesansssnneeeeannns
Aufklarung tber den praventiven Charakter der Therapie ..........oooviiiiiiie e e e

F o] =10 o L= gl = 7= o =T g Vo |10 T PRSPPI

o O o o

Therapieziel: Wiederherstellung, Besserung und Erhaltung der physiologischen
Funktion der Haut im Bereich der FliRe und der ZENENNAGEL. .......cccuvviiiiiiieiieiee et

F e F= o [UE= (oY F= T o] =T =S RSSPN
F e F= o U= LT =T [T o] =Y o T PR
Méogliche interdisziplindre ZusammeENarDEIL .............c.uuiiiiii i e e a e e e

Adharenz des Patienten (Mitwirkungspflicht des Patienten) ...........cocuuiiiiiii e

o o o o o

Therapiebegleitende MalNahmEN ............oiiiiiiiiee e e e e e e et e e e e e e s s seaeeeeeesssnsaeeeeeeeaannseeeeeannnnnes

THERAPIEPLAN

O Therapiemallnahmen

O Eingesetzte Instrumentarien

O Eingesetzte Materialien

O Therapieziel kurzfristig

O Frequenz

Datum: ... Unterschrift TRerapeuL: ...
Unterschrift Patient: ...
ggf. Name gesetzlicher Vertreter: .......ccvvveeee e

Unterschrift gesetzlicher Vertreter: ...
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