Bericht des Therapeuten an den verordnenden Arzt
Lymphologisches Dokumentationsblatt

Ggf. Patienten-Aufkleber
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Odembezogener Befund:

Odemkonsistenz weich O  hart [ Odemauspragung distal O  zentral O
Dellenbildung méglich Ja O Lymphostatische Fibrose Ja O Hautveranderungen Ja 0O
Stemmer’sches Zeichen positiv Ja O

Schmerzen Ja [O Beweglichkeit eingeschrankt Ja [

Umfangsmessung/cm: Bein 0 Arm [ 1. =vor erster Behandlung 2. = Ende der Therapie

Vorful} / Handflache Lo, 2. e

Kndchel / Handgelenk R 2. e

Unterschenkel /. Unterarm R 2. e

Oberschenkel / Oberarm Lo, 2. e

Besonderheiten:

Prognostische Einschatzung:  Odemzustand kann verbessert werden O
Odemzustand kann gehalten werden O

Sekundarschaden kénnen vermieden werden 0O

Weitere TherapiemafRnahmen aus physiotherapeutischer Sicht notwendig:
Nein O Ja O
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Datum: Unterschrift Praxisstempel



