ANMELDEFORMULAR GERUCHSREHABILITATION fiir Logopaden

Allgemein

Name:

Geburtsdatum:

Status nach Behandlung: Datum:
Datum:
Datum:

Datum des Behandlungsbeginns:
Datum Ende der Behandlung:
Logopéade:

Praoperativ
Geruchssinn wahrend des praoperativen Gesprachs beachtet:

Geruchssinn ist:

Wichtig flir den Patienten

Nicht unwichtig fir den Patienten
Nicht wichtig fir den Patienten

Personliche Bestimmung des Geruchssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
Gut: Konnte immer alles riechen

Mittel: Konnte nicht so gut riechen wie andere, aber ausreichend

Schlecht: Konnte nichts oder nur sehr wenig riechen, aufgrund von ...

Note des Geruchssinns: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Personliche Bestimmung des Geschmackssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
Gut: Konnte immer alles sehr gut schmecken

Mittel: Konnte nicht immer alles schmecken bzw. nicht so gut wie andere

Schlecht: Konnte fast nichts mehr schmecken

Geschmacksnote: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Durchgefihrter Geruchstest:
Name des Tests:

Datum der Durchfiihrung:
Punktzahl:



Post-operativ

Personliche Bestimmung des Geruchssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
Gut: Konnte immer alles riechen

Mittel: Konnte nicht so gut riechen wie andere, aber ausreichend

Schlecht: Konnte nichts oder nur sehr wenig riechen, aufgrund von ...

Note des Geruchssinns: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Personliche Bestimmung des Geschmackssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
Gut: Konnte immer alles sehr gut schmecken

Mittel: Konnte nicht immer alles schmecken bzw. nicht so gut wie andere

Schlecht: Konnte fast nichts mehr schmecken

Geschmacksnote: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Durchgefiihrter Geruchstest:
Name des Tests:

Datum der Durchfiihrung:
Punktzahl:

Personliche Methode des Geruchsinns:
Nein, der Patient hat nicht versucht, Geriiche zu riechen
Ja, namlich ...

Bewertung der Behandlung:

Personliche Bestimmung des Geruchssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
Gut: Konnte immer alles riechen

Mittel: Konnte nicht so gut riechen wie andere, aber ausreichend

Schlecht: Konnte nichts oder nur sehr wenig riechen, aufgrund von ...

Note des Geruchssinns: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Personliche Bestimmung des Geschmackssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
Gut: Konnte immer alles sehr gut schmecken.

Mittel: Konnte nicht immer alles schmecken bzw. nicht so gut wie andere

Schlecht: Konnte fast nichts mehr schmecken

Geschmacksnote: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Durchgefihrter Geruchstest:
Name des Tests:

Datum der Durchfiihrung:
Punktzahl:

Datum der Beendigung der Behandlung:



