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ANGABEN ZUR EINSENDENDEN PRAXIS

	
	
	
	

	Name
	Vorname
	Ort
	e-mail


ANGABEN ZUM PATIENTEN

	
	
	
	

	Namenskürzel
	altern.: Pat.Nr.
	Alter
	Geschlecht (m/w)


ANAMNESE
	Allgemein
	ja
	nein
	

	Diabetes
	
	
	

	HIV positiv
	
	
	

	Bluthochdruck 
	
	
	

	Raucher
	nein
	bis 10/d
	mehr als 10/d

	Hauterkrankungen
	

	Regelm. Einnahme von Medikamenten
	

	Sonstige Erkrankungen
	


	Speziell

	Seit wann besteht die Läsion?
	
	erstmalig
	wiederholt

	Bestehen Schmerzen?
	ja
	nein
	

	Symptome im Vordergrund?
	


	BEFUND

	Lokalisation
	

	Symmetrie
	ja
	nein
	

	Ungefähre Größe
	

	Palpation
	Fluktuation, weich, hart, verschiebbar, Infiltrat an der Basis, Lymphknoten

	Sonstiges

	


	Anmerkungen
	

	

	


