Hessisches Amt für 





Ort, Datum...

Versorgung  und Soziales….




Telefon Durchwahl:

BEFUNDBOGEN

_______________________

Name, Vorname

Größe:



Gewicht:


BMI:

Blutdruck:


Puls:

 1. Gesamteindruck:

    schlank   FORMCHECKBOX 
    muskulös   FORMCHECKBOX 
    adipös    FORMCHECKBOX 
   kachektisch  FORMCHECKBOX 

 2. Gangbild                    
 3. Augen/Sehvermögen  

 4. Ohren/Hörvermögen  

 5. Sprachorgan        

 6. Haut& sichtbare Schleimhäute & Lymphknoten                                                                                                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                                         7. Hals, Mundhöhle (mit NAP & Schilddrüse) 
 8. Gebiss:

    saniert   FORMCHECKBOX 
    nicht saniert    FORMCHECKBOX 
   Parodontose    FORMCHECKBOX 
   gesund  FORMCHECKBOX 

 9. Herz und Kreislauf / periphere Durchblutung 

10. Atmungsorgane        

11. Bauchorgane           

12. Harn- & Geschlechtsorgane / Nieren                         

13. Bewegungsapparat (Zustand & Funktion von Gliedmaßen & Wirbelsäule)                    

14. Neurologischer Befund        

15. Psychischer Befund        
16. Ergänzende Befunde

      (mit Untersuchungsdatum und - stelle):

DIAGNOSE:

 [2]


