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Indikationsschiissel  Djagnose mit Leitsymptomatik, stérungsspezifischer Befu
l' (z.B. Sprech-, Sprach-, Stimmstatus, Horgeréate)
Ggf. neurologische, padiatrische Besonderheiten (z.B. psychoint ller Befund)
Ggf. Spezifizierung der Therapieziele
Medizinische Begriindung pei Verordnungen es Regelfalles (Beiblatt)
z Bitte bei pathologischem oder unsicherem Tonschwellenaudiogramm Trommelfe"befund 3
Tonaudlogra Tympanogramm und Sprachaudiogramm beifiigen.
Rechts
Das Tonaudiogramm i der Behandlung nach einem halben Jahr zu wiederholen.
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Laryngologischer Befund
(bei Stimmstoérungen)

Rechts Links Rechts
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systemform MediaCard GmbH & Co. KG Prien

T

Lupenlaryngoskopie:

Rechts Links

Links | Lupenstroboskopie

Amplitude
Randkantenverschiebung
Regularitat D Ja D Nein

Kompletter Glottisschluss I Ja l Nein
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