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Qualitatssicherung Akupunktur — Dokumentation
Schmerztherapeutisches Gesamtkonzept/Schmerzanalyse/Therapieplan

Patientenname: geboren: Stamm-Nummer:
Datum:
Diagnose: Diagnose festgestellt durch:
[1 Schmerzen der Lendenwirbelsdule [ Klinische Untersuchung
[1 Schmerzen bei Gonarthrose [ Rontgenbefund
[JCT/MRT

TCM Schmerzanalyse und Diagnostik

1. Die 8diagnostischen Kriterien (Ba Gang):

[ Innen [ Leere [1 Kalte [ Yin
[0 AuRen [ Fulle [0 Hitze [ Yyang
2. Pathogenese/ Schmerzqualitat
[J Leitbahnen [ Blut 1 wind [ Feuchtigkeit
[ Funktionskreis O ai [0 Kalte [ Hitze

3.  Syndrom Diagnose(n): (optionale Angabe)

Schmerztherapeutisches Gesamtkonzept
(bei Bedarf anpassbar)

4. Bisher durchgefuihrte und geplanten Therapie(n) unter Einbindung der Akupunktur im Rahmen eines schmerztherapeutischen

Gesamtkonzepts:
bisher durchgefuhrt geplant bisher durchgefuhrt geplant
Akupunktur O Multimodale Schmerztherapie O
Manuelle Therapie [ Therapeutische Lokalanasthesie [
Phys. Therapie/TENS O Einbeziehung Psychologische Verfahren O
KG/Massagen O Reha-MalRnahmen (bitte benennen) O
Pharmakotherapie [
5. Die eingehende Beratung und Festlegung des Therapieziels ist erfolgt: |:| ja
[J Funktionsverbesserung [ Vegetative Stabilisierung
[J Muskulare Entspannung [ schmerzlinderung
[] Deaktivierung von Triggerpunkten [1 Sonstiges (bitte benennen)
Therapieplan Akupunktur (Datum)
1. 2. 3. 4. 5.
6. 7. 8. 9. 10.

Verlangerung weil:
[ Kein hinreichender Erfolg  [] Unzureichende Stabilisierung  [] Anderung Therapieziel (siehe 5) [] Sonstiges:

Therapieplan Akupunktur (Datum) - Verlangerung

1. 2. 3. 4. 5.
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