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MRSA Abstrich

O Abstrich durchgefihrt am:...........cooiiinnens

Befund e

O Rstung [ Uberwarmung [ Schwellung
O Bewegungseinschrankung

O systemische Antibiose seit: .......ccovvvvviiiiinnnn.

MIT:

Sonstiges

[ FuBdeformitat (z.B. Charcot-FuR)
O Autoimmunerkrankung

O Bewegungseinschrankung

O beeintrachtigende Medikamente

L8 1T 1101 O

O Storung der Compliance

Wundursache ICD 10 e
Besteht seit [ vier bis sechs Wochen

O langer als sechs Wochen

vorbehandelt mit e

auslosende und hemmende Faktoren

Diabetes mellitus O ja O nein

paVk O ja O nein

Adipositas O ja O nein

Kachexie O ja O nein

CVI Oja O nein

Immobilitat Oja O nein

O Trauma Oorp O Verbrennung
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f]dembildung Vertragsarztstempel/Unterschrift Arzt
[ keine

[ eicht

O mittelschwer

O schwer
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