
DOKUMENTATIONSBOGEN 
ULTRASCHALLSCREENING 
BAUCHAORTENANEURYSMA (BAA) 
(gemäß § 4 der US-BAA-RL und § 10 der Ultraschall-Vereinbarung) 

 

 

Name, Vorname des Patienten (in Druckbuchstaben) 
________________________________________ 

ggf. Patienten-ID-Nr.                    _________________ 

Geburtsdatum (TTMMJJJJ)            _______________  

Untersuchungsdatum (TTMMJJJJ)     _______________ 
 
Fragestellung/Indikation:    einmaliges BAA-Screening (männlich, ab 65 Jahre)    
       

Die ärztliche Aufklärung zum BAA-Screening erfolgt anhand der Versicherteninformation (siehe Anlage I der US-BAA-RL). 
Diese ist dem Anspruchsberechtigten im Rahmen des ärztlichen Aufklärungsgesprächs auszuhändigen.                             

 

Screening-Ergebnis: 
Die Messung erfolgt orthograd am größten Durchmesser der Bauchaorta infrarenal nach der LELE-Methode („Leading 
Edge“) 
 
 

 
 
 
Organspezifische Befundbeschreibung:  
 
  Normalbefund 
  pathol. Befund:  __________________________________________________________ 

 
_________________________________________________________________________ 

                                                                                                                 
Zusammenfassende Beurteilung: 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
(Verdachts-) Diagnose: ___________________________________________________________ 
 
ggf. abgeleitete Konsequenzen:   
 
_______________________________________________________________________________ 
 
_______________________________________________________________________________ 
 
(Die Verlaufskontrolle und weitere Diagnostik nach Feststellung eines auffälligen Befundes erfolgen im Rahmen der 
Krankenbehandlung nach § 27 SGB V.) 

 
 

_______________________________                                      _______________________________ 
Ort, Datum                                                                                  Unterschrift 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Praxisstempel 
 

 
 unauffällig 
 
 auffällig (≥ 2,5 cm)  
 

 Durchmesser:   _______________ 
 

 Längsausdehnung: _______________ 
 

 Echogenität:   _______________ 
 

 Sonstiges:   _______________ 
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