Krankenkasse bzw. Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

Orthopéadieschuhtechnische Verordnung
Vertrag BV Diabetischer Fu3 KVSH

geb. am
Versicherten-Nr. Status
VK giltig bis Datum

Diagnosen

Praxisstempel

Art der Verordnung: Diabetes Schutzschuhe, Orthopéadische MaBschuhe/Stiefel, bitte genau spezifizieren analog FuBdokumentation

FuBbefund

rechts

links

Zehendeformitat: (Hallux valgus, Krallenzehen etc.)

Rick- oder MittelfuBdeformation

VorfuBdeformation

Bewegungseinschrénkung (Zehengelenke, Sprunggelenke)

Ulcera (Wagner Stadium) abgeheilt?

Zehenam putation n entsprechend FuBdokumentation

FuBverkirzung

cm

cm

Beinldngenverkirzung

cm

cm

trophische Stérungen

Neuropathie: Stimmgabel/Monofilament

signif. pAVK?

Pflegezustand der Fii3e?

Druckschwielen?

DNOAP geman FuBdokumentation




Orthopadieschuhtechnische Verordnung
Vertrag BV Diabetischer FuB3 KVSH

Erganzende Angaben bei orthopadischen MaBschuhen

1. Sind schon andere Versorgungen versucht worden?

o Einlagen (welche?, wie lange?)
o Schuhzurichtungen (welche?, wie lange?)
o Sonstiges

2. Warum reicht diese Versorqungsform nicht (mehr) aus?
3. Erforderliche Elemente des Schuhs (kurze Beschreibung):

o Bettung/Stitzung/Entlastung/Dampfung

o Lotaufbau (medial/lateral, Mittel- und/oder Ruckfu3
o Schafthéhe cm;

o Sonstiges

4, Mobilitatsgrad ohne orthopadische Schuhe

1. uneingeschrankt mobil, berufstatig =1
2. gehfahig, kurze Strecken auBer Haus =2
3. gehféhig, nur im hduslichen Bereich =3
4. nicht gehfahig =4

Erwarteter Mobilitdtsgrad mit Schuh:

5. Schuhe zweckgebunden (z. B. Arbeit, Freizeit, Hausschuhe?

Datum/ Unterschrift Stempel



