Kassenarztliche Vereinigung

G
Mecklenburg-Vorpommern
bt 7

Korperschaft des offentlichen Rechts

Arztname/LA-Nummer

Patient:

Diagnose: O Schmerzen der LWS > 6 Monate O klinisch gestellt

U Schmerzen bei Gonarthrose > 6 Monate O Rontgenbefund
U Knielinks QO Knie rechts U beidseits O CT/NMR

Schmerzhaufigkeit und Schmerzlokalisation:

mehrmals taglich
téaglich

wochentlich

o 0O O O

monatlich

Schmerzdauer:

Schmerzstarke:

keine Schmerzen @ ® @ @ @ @ @ @ @ starkster vorstellbarer Schmerz

Beeintrachtigung der Alltagstéatigkeiten durch den Schmerz:

Beeintréachtigung der Stimmung durch den Schmerz:

oooo
oo




7. Geplante Akupunkturbehandlungen: (bitte Termine eintragen)

1 6 VERLANGERUNG weil: 11
2 7 Q 12
3 8 Q 13
4 9 a 14
5 10 a 15

Abschlussuntersuchung am:

(kann identisch sein mit der
letzten Akupunkturbehand-

lung)

1. Schmerzlokalisation:

2. Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung:

gar nicht zufrieden @ ® @ @ @ @ @ @ @ sehr zufrieden

3. Starke des Hauptschmerzes:

keine Schmerzen @ ® @ @ @ @ @ @ @ starkster vorstellbarer Schmerz

4. Schmerzhaufigkeit:
0 mehrmals taglich

4 taglich
Q wochentlich

O  monatlich

5. Beeintrachtigung der Alltagstatigkeit durch den Schmerz:

6. Beeintrachtigung der Stimmung durch den Schmerz:

Ort, Datum Unterschrift/Stempel



