LYMPHOLOGICUM "

Deutsches Netzwerk Lymphologie e.V.

Arzt

Befunddokumentationsbogen Teil 1a
Erhebung der Basisdaten

1. Anamnese (nur bei Exrstuntersuchung und Verdnderung auszufiillen)

(Praxisdaten der beteiligten Leistungserbringer )

Eigenanamnese: Nachname, Titel:
Vorname:
Geburtsdatum: | || | | || | . | ||
Tag Monat Jahr
Familienanamnese:
Hausarzt: (wenn abweichend)
Sozialanamnese:
Beruf:
Krankenkasse:
Beruf:
Familienstatus: I:' ledig I:' verheiratet
I:' in Partnerschaft I:' verwitwet
2. Diagnose
Datum der Diagnosestellung: | ” | | || | | ” Beruflicher
o — - Status: I:' arbeitend I:' Rentner
ag onat ahr
B oL I:' ohne Arbeit I:' Invalide
Lymphddem Lipodem
|:| Odemstadium I |:| Odemstadium I
[ 6emstadium 1 [ 6emstagium 1 Untersuchungsdatum:
I:‘ Odemstadium IIT I:‘ Odemstadium IIT | || | | || | | ||
Tag ’ Monat ’ Jahr
3. Art des Odems KorpergroRe: I:I
cm
I:‘ Priméres Odem I:‘ Sekundires Odem
0P am: Korpergewicht:
NN !
Tag Monat Jahr Korper-MaRk-Index:

I:‘ Lip-Lymphodem
I:‘ Phleb-Lymphodem

[ e

TNM-Tumorklassifkation:

T (Tumor)
N (Lymphknoten)
M (Metastasen)

I:‘ Lymphknotenentnahme
I:‘ Bestrahlung
I:‘ Trauma/Verletzung

|:| Sonstiges:
I:‘ Phlebdem

I:‘ Kardiogenes Stauungsodem

I:‘ TO I:‘ Tis/Ta I:‘ T1

NO N1 N2
MO I:' M1

LT
N

Gewicht (kg) : Lange? (m)

BGQ:
(Bauch : GréRe [Quotient])

|:|T4 I:'TX
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Diagnose (onkologisch):

I:' Bronchialkarzinom
I:‘ Leberzellkarzinom
I:‘ Ovarialkarzinom
I:‘ Urothelkarzinom

I:‘ Anderer:

I:‘ Hirntumor
I:‘ Melanom
I:‘ Osteosarkom

I:‘ Zervixkarzinom

I:' Hodenkarzinom
I:‘ Mammakarzinom

I:' Prostatakarzinom

I:' Kolonkarzinom
I:' Magenkarzinom
I:' Schilddriisen-

karzinom

I:‘ OP am:

4. Extremitat

|:| obere Extremitat

I:' links I:' rechts I:' beidseits

5. NRS Schmerzskala

Geringe Schmerzen

Keine

Schmerzen 0 1 2

©

Keine Schmerzen Schmerzt
ein wenig

6. Hautbeschaffenheit / Pflege
I:‘ Hautbeschaffenheit iiberpriift

Tag Monat Jahr

|:| untere Extremitat

I:‘ links I:‘ rechts I:‘ beidseits

Mittelstarke Schmerzen

(durchgefiihrt oder geplant)

Starke Schmerzen

Stérkste
3 vorstellbare
Schmerzen

Schmerzt Schmerzt
ein wenig mehr noch mehr

Schmerzt
sehr stark

Schmerzt
extrem

I:‘ medikamentdse Therapie erforderlich/Rezept ausgestellt

I:' nichtmedikament6se Behandlung empfohlen

7. Begleiterkrankungen

|:| Herzinsuffizienz
D Hypertonie

[ kux
I:' Erysipelinfektion: Anzahl
|:| Sonstige Begleiterkrankungen:

8. Begleitmedikationen

D PAVK

|:| Diabetes mellitus
|:| mit Komplikationen
I:' Nierenerkrankung
I:' Lungenerkrankung
I:' Schilddriisenerkrankung

Odem erstmals aufgetreten am:

Bisherige Behandlung:

[ ] xeE [ ] mLD

|:| bisher keine Behandlung erfolgt

Tag Monat Jahr

[ ] Mxs [ ] Medikation
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