Alles Gute.

KVBWJV

Kassenirztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Befundbogen fiir die sonographische Unter-
suchung der Sauglingshiifte

Untersuchender Arzt:

Name des Kindes:

Geburtsdatum: Geschlecht: [ weiblich [J mannlich
Indikation: [J Screening (U3) Untersuchungsdatum:
O
Familienanamnese: [ negativ O positiv
Geburtsverlauf: Onormal OBEL [
KLINISCHER BEFUND Rechts Links
ohne pathologischen Befund O O
Abspreizhemmung O O
Instabilitat O O

SONOGRAPHISCHER BEFUND

Knocherne Formgebung: gut O O
ausreichend | |
mangelhaft O O
schlecht O O
Kndcherner Erker: eckig, stumpf O O
rund O O
flach O O
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Rechts Links
Knorpeliger Erker: ubergreifend O O
verdrangt O L]

zusatzl. Bemerkungen

Winkel: Alpha
Beta

Hifttyp nach Graf:

Diagnostische/ Therapeutische Konsequenzen:
[J keine Therapie

[J Kontrolluntersuchung in

[J Nachreifungstherapie
[J Retentionstherapie
[J Repositionstherapie

[J andere Empfehlungen

Erfolgte fiir die empfohlenen diagnostischen und/oder therapeutischen Konsequenzen eine Uberweisung?

O )a 0 Nein

Ort und Datum Unterschrift und Arztstempel
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