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Art der Wunde(n): O postoperative Wunde o vendses Ulcus

o Druckulcus/Dekubitus o Ulcus mixtum

o arterielles Ulcus o Athiologie unklar

o diabetisches FuRsyndrom P
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Bisherige Diagnostik (z.B. Angiografie, Duplex, Abstrichergebnisse, Rontgen u.a., ggf.
bitte Befunde beifligen ):
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Uberweisungsbogen

Relevante Begleiterkrankungen
Weiterer Abklarungsbedarf
o pAVK o
o Chronisch vendse Insuffizienz m
o Diabetes mellitus m
o Erndhrungs-/Eiweildmangel |
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Vorhandene Hilfsmittel

o Entlastungsschuh/-Orthese o Gehstiitzen
o orthopéadische Schuhversorgung o Rollator
o Prothese o Rollstuhl

o Kompressionsstrimpfe / Wickel
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Bitte Uberweisen Sie die Quartalspauschale auf folgendes Konto:
B
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