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Fax- Anmeldung 02405  62-3311 
 

   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anmelder:     _____________________________________________________________ 
 

Telefon:        ____________________________  Rückruf erwünscht:  

 
Wunde 
 
pAVK    Ja    Nein    Verdacht  
 

Venöse Erkrankung  Ja    Nein    Verdacht  
 

Infektiöse Ursache  Ja    Nein    Verdacht  
 

Diabetes   Ja    Nein   
 

    Schwierige Diabeteseinstellung   
 
Relevante Vorerkrankung  _________________________________________________ 
 
    _________________________________________________ 
 
Abstrich    Ja    Nein  
 

Multiresistenter Erreger  Ja    Nein   
 

 

Patient  
 
Name:    ______________________________________________________ 
 
Vorname:  ______________________________________________________ 
 
Adresse:  ______________________________________________________ 
 
Telefon:   ______________________________________________________ 

Ergänzungen zur Wunde, oder bisherigen Behandlung 

Bitte markieren Sie die Lokalisation der Wunde 


