Anlage 12 zum Vertrag ,DFS Thiringen“ gema § 140a SGB V zwischen der AOK PLUS und der KVT vom 22.12.2011,
i. d. F. der Anpassungsvereinbarung vom 21.12.2022, gtiltig ab 01.01.2023

Anlage 12
Muster des ,,FuBdokumentationsbogens*

- Kopiervorlage -

Deckblatt



Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

| |

Hausarzt/UberweiSender Arzt: ......oooee e

Anamnese

FuRbefund vom DDDDDDDD

Lasion: rechts

O nein

O ja

Lasion besteht seit: D D . D D . D D D D

ey <
DFS Thiringen i \/

FulRdokumentationsbogen

Stempel/Unterschrift des Hausarztes

links
O nein O ja

Up.gt.oog

1 1= [ 1S -
Rezidiv: O nein O ja O nein O ja
Rezidivfreie Zeit in Monaten:

MRSA: O nein O ja O nein O ja
Medikamente:

Lokalisation/Beschreibung/GrioR3e:

rechts links

Foto

Wundheilungs-

stadium

Ausdehnung 0 1 3 5 0 1 2 3 4 5
nach A A

Wagner/ B B

Armstrong C C

(W/A) D D
Bemerkungen:

(Stand: 01.04.2014)



rechts links

DOAP O nein O ja O nein O ja

Sanders O O

Levin O O

Charcot-Ful3, akut O nein O ja O nein O ja

Charcot-Ful3, chron. [ nein O ja O nein O ja

PAVK O nein O ja O nein O ja

Bypass O nein O ja, letzter am: O nein O ja, letzter am:
UO.00.00on UO.00.00on

PTA O nein O ja, letzte am: O nein O ja, letzte am:
UO.00.00on UO.00.00on

Periph. Neuropathie 0O nein O ja O nein O ja

FuRwunde abgeheilt am: DDDDDDDD

KH-Einweisung: O nein O ja, am: D D . D D . D D D D mit W/A D/D

KH-Entlassung am: DDDDDDDD mit W/A D/D

Minoramputationen: O nein O ja

Majoramputationen: O nein O ja

Diabetes/Fullbezogene Diagnhosen (ICD-10):

UL O O O UL O O O OO O L
Diabetes mellitus: O Typ1l O Typ 2 O anderer
seit UO.ooon Uhooot - Uo.ooog

Behandlung mit:

Weiterfihrende Therapien:

Wundauflagen

Hilfsmittel

Medikamente

Heilmittel

FuBambulanz: ........oooei e

Langr: LIOLLICI OO
Datum: DDDDDDDD ...............................................................

Stempel/Unterschrift der FuBambulanz



