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FES Selbsteinschätzungsbogen
Fragen im Vorfeld der angestrebten Versorgung

Um eine Aussage zu treffen, ob ein FES-Gerät für Sie eine Versorgung ist, die Ihnen eine Hilfe im Alltag sein kann, bitten wir Sie, 
die zutreffenden folgenden Aussagen anzukreuzen. Bitte senden Sie uns darüber hinaus die beschriebenen Videosequenzen zu.

Wissen Sie, was die Ursache Ihrer Fußhebeschwäche ist? 

Bitte kreuzen Sie das auf Sie zutreffende an:

	 Ich habe einen Herzschrittmacher/implantierten Defibrillator (ICD)
	 Ich habe Metall im Knie oder im Unterschenkel
	 Es besteht eine Schwangerschaft
	 Es liegt eine Epilepsie vor        ja	  nein / Ich bin medikamentös eingestellt        ja	      nein
	 Ich trage Stützstrümpfe:          Kurze – bis unterhalb des Knies         Lange – Das ganze Bein
	 Es besteht eine Poliomyelitis, Guillain-Barre … 
	 Ich habe ein Lipödem
	 Ich habe eine Polyneuropathie
	 Ich habe Botulinumtoxin (Botox) verabreicht bekommen      	 ja        wann zuletzt?
                                                                                            	nein     ist geplant am
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Name:

Ort:

Telefon:

Beruf:

Krankenversicherung:

Körpergröße (in cm):

Vorname:

Straße:

E-Mail:

krankenversichert:    gesetzlich          privat

Gewicht (in kg):		

Bandscheibenvorfall, Bandscheibenoperation
Nach einer Hüftgelenkoperation (künstliches Hüftgelenk u.a.) kam es zu einer Fußheberschwäche
MS, im Verlauf der Erkrankung ist es mir schwerer gefallen die Füße anzuheben
	 rechts schlimmer       links schlimmer
Schlaganfall, in Folge meines Schlaganfalls kann ich den Fuß nicht mehr gut anheben
	 rechter Fuß	           linker Fuß
Schädel-Hirn-Verletzung, Meningitis, Myelitis
Inkomplette Querschnittlähmung
Andere, hier nicht aufgeführte Ursachen: 

Mit welcher Aussage sehen Sie Ihre aktuelle körperliche Situation am besten beschrieben?

	 Ich kann selbstständig und ohne Hilfsmittel (Orthese oder Gehhilfe) mindestens 10 Schritte gehen.
	 Ich benötige Hilfe beim Gehen (z. B. durch Orthese, Rollator, Gehstütze oder an der Hand), 
	 kann dann aber mindestens 10 Schritte gehen.
	 Ich muss nach wenigen Schritten stehen bleiben und kann keine 10 Schritte am Stück gehen.



Beweglichkeit des Kniegelenks:

	 Mein Kniegelenk ist frei beweglich.
	 Meine Kniebeugung ist eingeschränkt, aber ausreichend für einen Schrittzyklus.
	 Mein Knie fühlt sich zittrig und instabil an.
	 Mein Knie kann nicht gebeugt werden.

Beweglichkeit des Sprunggelenks:

	 Mein Sprunggelenk ist frei beweglich, ich kann meinen Fuß in alle Richtungen drehen.
	 Ich kann meinen Fuß nach unten bewegen, die Bewegung nach oben (Dorsalflexion) ist allerdings eingeschränkt.
	 Ich habe starke Kontrakturen, kann mit der Ferse nicht auftreten und habe einen Spitzfuß.

Ich habe schon einmal ein FES System erprobt:

	 ja 	 nein	

Welches System?

Wie war Ihre Erfahrung?

Gibt es davon eine Videodokumentation, die Sie uns bereitstellen können?	 ja  	   nein 

Wurde Ihnen bereits eine Orthese (z.B. Bandage, Unterschenkelorthese) verordnet? 

	 ja 	 nein
Falls ja, wann wurde diese verordnet?

Wie häufig tragen Sie diese Orthese?  

	 täglich        manchmal – weniger als 3x pro Woche        nie 

Ihnen liegt ein neurologischer Befund vor, gerne dürfen Sie uns diesen zukommen lassen.
Um die Werte beurteilen zu können, ist Ihre Altersangabe erforderlich. 

Geburtsdatum: 

Wurde die Nervenleitgeschwindigkeit gemessen?          ja 	 nein 	     weiß nicht

Wenn ja, welcher Wert wurde angegeben    		 rechts 		    	 links

Wurden evozierte Potentiale gemessen?          ja 	            nein           weiß nicht

Wenn ja, welcher Wert wurde angegeben?	         rechts   		               links

Ärztliche Zusatzkommentar im Befund:

Datum:					     Unterschrift:


	Mein Kniegelenk ist frei beweglich: Off
	Meine Kniebeugung ist eingeschränkt aber ausreichend für einen Schrittzyklus: Off
	Mein Knie fühlt sich zittrig und instabil an: Off
	Mein Knie kann nicht gebeugt werden: Off
	Mein Sprunggelenk ist frei beweglich ich kann meinen Fuß in alle Richtungen drehen: Off
	Ich kann meinen Fuß nach unten bewegen die Bewegung nach oben Dorsalflexion ist allerdings eingeschränkt: Off
	Ich habe starke Kontrakturen kann mit der Ferse nicht auftreten und habe einen Spitzfuß: Off
	ja_3: Off
	nein_3: Off
	Welches System: 
	Wie war Ihre Erfahrung: 
	ja_4: Off
	nein_4: Off
	ja_5: Off
	nein_5: Off
	Falls ja wann wurde diese verordnet: 
	täglich: Off
	manchmal  weniger als 3x pro Woche: Off
	nie: Off
	Geburtsdatum: 
	ja_6: Off
	nein_6: Off
	weiß nicht: Off
	Wenn ja welcher Wert wurde angegeben: Off
	rechts: 
	undefined_3: Off
	links: 
	ja_7: Off
	nein_7: Off
	weiß nicht_2: Off
	Wenn ja welcher Wert wurde angegeben_2: Off
	rechts_2: 
	undefined_4: Off
	links_2: 
	Ärztliche Zusatzkommentar im Befund: 
	Datum: 
	Name: 
	Vorname: 
	Ort: 
	Straße: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Beruf: 
	priva: Off
	privat: Off
	undefined: Off
	Krankenversicherung: 
	Körpergröße: 
	Gewicht: 
	Bandscheibenvorfall Bandscheibenoperation: Off
	Nach einer Hüftgelenkoperation künstliches Hüftgelenk ua kam es zu einer Fußheberschwäche: Off
	MS im Verlauf der Erkrankung ist es mir schwerer gefallen die Füße anzuheben: Off
	rechts schlimmer: Off
	links schlimmer: Off
	Schlaganfall in Folge meines Schlaganfalls kann ich den Fuß nicht mehr gut anheben: Off
	rechter Fuß: Off
	linker Fuß: Off
	SchädelHirnVerletzung Meningitis Myelitis: Off
	Inkomplette Querschnittlähmung: Off
	Andere hier nicht aufgeführte Ursachen: Off
	undefined_2: 
	Ich habe einen Herzschrittmacherimplantierten Defibrillator ICD: Off
	Ich habe Metall im Knie oder im Unterschenkel: Off
	Es besteht eine Schwangerschaft: Off
	Es liegt eine Epilepsie vor: Off
	ja: Off
	nein: Off
	ja_2: Off
	nein_2: Off
	Ich bin medikamentös eingestellt: Off
	Kurze  bis unterhalb des Knies: Off
	Lange  Das ganze Bein: Off
	Ich trage Stützstrümpfe: Off
	Ich habe ein Lipödem: Off
	Ich kann selbstständig und ohne Hilfsmittel Orthese oder Gehhilfe mindestens 10 Schritte gehen: Off
	Ich benötige Hilfe beim Gehen z B durch Orthese Rollator Gehstütze oder an der Hand: Off
	Ich muss nach wenigen Schritten stehen bleiben und kann keine 10 Schritte am Stück gehen: Off
	Botox 1: Off
	Botox 2: Off
	wann zuletzt: 
	geplant am: 
	Ich habe eine Polyneuropathie: Off
	Ich habe Botox: Off


