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Funktionsuntersuchung Cx - CTU - G/H

Name: Datum: Arzt:
Geb.Datum:
Diagnose: Verordnung:

Primédre Problematik:

8/

Aktive Bewegungsprifung HWS Muskelpalpation
Bewegung Limit |[R |L Muskel R |L
Cx Flexion M. isp
Cx LatFlex re M. ssp
Cx LatFlex li Mm. pectorales - maj - min
Cx Rotre M. scm
Cx Rot li Mm. suboccipitales
Cx Extension M. trapezius deszendens
(0= keine Beschwerden, 1= unangenehm, 2= Schmerz) M |evat0r ScapU|ae
Passive Bewegungspriifung Mm. scalenii
Endgefuhl R L (0= keine Beschwerden, 1= unangenehm, 2= Schmerz)
p/a
a/p Muskelfunktionstest
transversal re Bewegungsrichtung R |L
transversal li Elevation
Angulation Abduktion
(0= keine Beschwerden, 1= unangenehm, 2= Schmerz)
Ellbogen Flexion
Gelenkpalpation Ellbogen Extension
Cx Re_g_'on R_JL Faustschluss
Irii::'tl;cg'g Finger Abd/ Add

0= keine Beschwerden, 1= unangenehm, 2= Schmerz
(0= keine Beschwerden, 1= unangenehm, 2= Schmerz) ( g )
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Inspektion »to do” - Liste

Befund Ja Nein

SSB

Oberes gekreuztes
Syndrom

Unteres gekreuztes
Syndrom

Scapuladyskoordination

Asymmetrien

Verlaufsdokumentation
Datum | Interventionen — Behandlungsergebnisse

Ubungsprogramm :__



