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Name, Vorname des Patienten (in Druckbuchstaben) 

_________________________________________ 

Geburtsdatum (TTMMJJJJ)  _______________________ 

Pat.-Nr./ID:  ________________________________ 

Untersuchungsdatum (TTMMJJJJ) ____________________ 

 

 
 
 Indikation   U3 / Screening        Erstuntersuchung         Kontrolluntersuchung  
 

      Anamnese  keine Auffälligkeiten 
 

 Beckenendlage  pos. Familienanamnese  Stellungsanomalie/Fehlbildungen (z.B.: Füße) re.  li.  
 
 Klinik  kein pathologischer Befund 

 Abspreizhemmung  re.   li.  Hüftgelenks-Instabilität  re.   li.  

 "klicken" re.   li.  subluxierbar  re.   li.   luxierbar  re.   li.  luxiert  re.   li.  
 
 
 

Messergebnis 
                             rechts        links 

    α-Winkel:…..                  
 

    β-Winkel:...…                 
 

Hüfttyp (nach Prof. Graf) 

 rechts         Ia    Ib      IIa+     IIa-      IIb      IIc      D      IIIa      IIIb      IV  

 

 links           Ia    Ib      IIa+     IIa-      IIb      IIc      D      IIIa      IIIb      IV  

 

Diagnose                     reife Hüfte: re.  li. Physiologische Reifeverzögerung: re.  li.      

                                     Hüftdysplasie re.   li.     Hüftluxation re.   li.  

 
 Therapie                keine Therapie 

   breit wickeln   Abspreizbehandlung   Kontroll-Sono in ___ Wochen     Röntgen   Überweisung 
        
 

Bemerkungen/weitere Diagnosen             keine 

……………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………        
 
Ort, Datum ______________                                      Unterschrift ___________________ 

Praxisstempel 
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