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Zuweisung an die Fußambulanz – Wunden 
 

 Erstvorstellung 

 Verlaufskontrolle / Wiedervorstellung 
 

Die Anmeldung Ihrer Patient:innen für eine Erst-
/Wiedervorstellung ist ausschließlich mittels dieses 
Formulars möglich. Demnach wird von uns ein Termin 
vergeben.  
 

Übermittlung über DAME: MEVORAU1 
 

Patient:innen Daten 

Nachname  Vorname  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

Adresse 

 

 

Hausarzt/Hausärztin 
(falls nicht Zuweiser) 

 

 

aktuelle Symptomatik – Komorbiditäten - Medikation 

□ Lokalisation u. Größe Wunde(n)_______________________________________________________________ 

□ bestehend seit_____________________________________________________________________________ 

□ Wundinfektion bestehend       □ NEIN             □ JA 

□ Wundabstrich/Mikrobiologischer Befund vorhanden    □ NEIN             □ JA, Datum___________ 

□ Laufende Antibiose    □ NEIN              □ JA, seit___________ 

□ Wundkontrollen/VW regelmäßig durchgeführt  □ NEIN        □ JA, durch wen____________________________ 

□ Diabetes Mellitus        □ NEIN              □ JA Typ___________ □ bestehend seit___________________________ 

□ Herzinsuffizienz           □ NEIN              □ HFrEF     □  HFpEF  

□ Vorbekannte Gefäßerkrankung          □ NEIN           □ pAVK   □ Varikose   □ Thrombose 

□ Vorbekannte Gefäßintervention        □ NEIN           □ JA (welche)______________________________________ 

□ Blutverdünnungsmedikation              □ NEIN            □ JA (welche)_____________________________________ 
 

Aktuelle Medikamentenliste und Befunde unbedingt mitsenden 
O            Keine Dauermedikation 

 

Stempel zuweisender/zuweisende Arzt/Ärztin 
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Auszufüllen MKH durch FA Fußambulanz-Wunden 

Fußambulanz 
Wunden, MKH 

 
Einschätzung Triage/Terminvergabe: 
 

 Dringlich (innerhalb 1-2 Wochen) 

 Mittelfristig (innerhalb 2-4 Wochen) 

 Nicht dringlich, normaler Termin (4-8 Wochen) 
 

am:         _______________________________________ 
 

Uhrzeit: _______________________________________ 

Folgende 
Unterlangen sind 

unbedingt 
mitzubringen, falls 

vorab nicht 
übermittelt: 

 Überweisung 

 relevante Vorbefunde (falls vorhanden)  
- insbesondere Wundabstrich/Mikrobiologiebefund 
- Wunddokument 
 

 aktueller Laborbefund (BB, Niere, Leber, Elyte, CRP, HbA1c) 
 

 Sonstiges: 
_____________________________________________________________ 

 
Begründung 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Bearbeitet am:  
 

_____________ 
 

Hz FÄ:__________ 
 

 

 Derzeit keine Indikation für eine Terminvergabe 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 

 Vorstellung an:  

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 

 Zunächst Durchführung folgender Untersuchungen: 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 

 Stationäre Behandlung primär indiziert und empfohlen 
Stationäre Aufnahme MKH Vorau am: _____________________________ 

 


