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Herr / Frau Beruf FuBpflege
PLZ, Ort Geburtsdatum Behandlungsdauer
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ANALYSE ostun

zu beziehen durch: RAUE GmbH, Berkhopstr. 12 , 30938 Burgwedel
Fax: 05139-9814 20

Tel.:05139-98140

1 2 3 4 &
[ Hornhaut 1 Hiihneraugen Qg g g g liks
O Hiihneraugen rechts e O Q g g QO rehs
g e OO Qo lisks
[ Hallux Valgus schen den Zehen O O g Qg rechs
e e s e e
[ Warzen | J Hammerzehen 0000 g rehs
[ Hautpilz links o o links
0 [ Mageipilz a o g g g PSR
rechis  links O O g g g lnks
O eingewachseneNigel 5 5 5 4 0 rechts
links: rechts O andere FuBdeformititen Bemerkungen
I:] Senkful a g lirks e
O Spreizfub a g i ==
Fullschwell O links
d KnickfuB n, innen 5 o EL PUIMETWEg ;,:dﬂs
O KnickfuB n. auBen 5 [ L Einlagen 3 konfekfionierte
3 nach Maf
0 Hohifub a o O Krampfadern links rechts
Oberschenke| o Q
o Pl wl H Unterschenke| 0 ]
Datum |Bemerkung Datum |Bemerkung
+*




