Absender (Stempel)

DFS-Auffalligkeit/en - Mitteilung an Arzt/in | FuBambulanz

durch behandelnden Podologen/in

Patient name, vorname

geboren am: Erstvorstellung

Sehr geehrtes Team der behandelnden Praxis,
wir berichten Gber o.g. Patienten. Vorstellig bei uns am

Schmerzen: O Ja O Nein Lokalisation:

Schmerzen seit:

Auffélligkeit/en bei Termin: Lokalisation

Verschlechterung der bisherigen .

Wundsituation Sl B

Neue Wunde O Ja O Nein

Eingeblutete Schwiele/Rhagade O Ja O Nein

Hinweis auf akute Infektion O Ja O Nein
|
Unguis incarnatus O Ja O Nein D Ore O i D Ore Ol

Paronychie O Ja O Nein D Ore Ol D Ore Ol
|
Hinweis auf:

O Entziindung ohne Wunde (Charcot-Ful3?) re O

O Durchblutungsstérung Ore Ol

Sonstige Ore Ol Kurze Definition:

O Konfektionsschuh O MalBschuh O Spezialschuh DFS
O Verbandschuhe O Orthesen O Interimsschuh

Schuhwerk:

Status: [0 geeignet O mit Mangel
Schuhwerk/Einlagen Anmerkung:

Ergénzende Informationen

Ich/wir bitten um Kontrolle des Befundes und
ggf. um Einleitung entsprechender Mal3inahmen.
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