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Angaben zur Person 

E1 
Grund der Vorstellung:_______________________ 

Vorname, Name, Geburtsdatum 
bzw. Adressaufkleber 

___________________________ 

 Erstvorsteller  Wiedervorsteller

 Interimsversorgung  Definitivversorgung ( Folgeversorgung

E2 Größe: m Gewicht: kg ( ohne Prothese  mit Prothese)

P2 
verordnender Arzt: 
(Name, Anschrift) 

  Facharzt f.: 

Angaben zur Amputation 

E3 

Bei doppelseitiger Amputation extra Formular für zweite Seite nutzen  beidseitig

Amputiert seit: Tag/Monat/Jahr / / Seite:  rechts  links

E4 

Amputationshöhe  US  OS  Knieex.  Hüftex.  Hemipelv.

 Fuß:  Sonstiges:______________

spezifisch: 

E5 

Ursache  pAVK (ohne Diabetes)  andere Zirkulationsstörung  Diabetes

 Infektion (ohne Diabetes)  Trauma  Tumor  Sonstiges:

spezifisch: 

E7 
Gab es Nachamputationen/ Revisionen?  nein  ja   weichteilig  knöchern

spezifisch: Klinik, Ort:______________________________ Monat/Jahr / 

Stumpfverhältnisse 

O13E14 
Stumpfform: 

 zylindrisch  konisch  birnenförmig  typisch (gemäß Amp. Höhe

z. B. Kineex, Chopart)

 a-typisch:

E15 

Stumpflänge: 
(relativ zur kontralat. Seite) 

 kurz
 ultra kurz

 mittel  lang  typisch (gemäß Amp. Höhe

z. B. Kineex, Chopart)

knöchern: cm weichteilig: cm 

E17 
   Stumpfend-

belastungsfähigkeit: 
 voll  teilweise  keine

E18 Weichteildeckung:  gering  adäquat  übermäßig

E19 Weichteilzustand:  muskulös  normal  weich  atrophiert

E20 

E21 

Ödem:  nein  ja, leicht  ja, ausgeprägt

Volumenschwankungen:  nein  ja  spezifisch: 

E22 
Amputationsnarbe:  verheilt  eingezogen  verschieblich  mit Knochen verwachsen

 nicht verheilt  instabil  verdichtetes Narbengewebe (Narbenplatte)

E23 

E25 

Hautzustand:  unauffällig  auffällig  spezifisch: 

Sensibilität:  unauffällig  vermehrt   vermindert  spezifisch: 

E27 

weitere Auffälligkeiten:  keine  Rötung  Druckstelle  Scheuerstelle  Ulcus

 Randknoten  Polödem  Fistel  Neurom  Infekt

 Exostosen
 Sonstiges: _______________________
(z. B. Bypass, andere Fremdkörper, Weichteilverhärtung)

Beschreibung/ Lokalisation/ Ursache: 
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1PLUS-MTM: Prosthetic Limb Users Survey of Mobility (PLUS-M™) 12-Fragen Kurzformular (v1.2). https://plus-m.org/. 

Aufgerufen am 01.12.2020. jb 

V2 03/22 mit Unterstützung der Deutschen Gesellschaft für interprofessionelle Hilfsmittelversorgung (DGIHV) e.V. Seite 2/3 

Fähigkeit zur Mobilität und Aktivität – PLUS-M1 

P25 

E47 Rohwert:______   T-Score:______   primär verwendete Gehhilfe: _____________    rechts   links   beidseitig 
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1: Bundesfachschlue Orthopädie-Technik Maßblätter und Zustandserhebungen, https://www.ot-bufa.de/bufa/service/download/massblaetter/ 

(25.03.2022)

3: Kompendium Qualitätsstandard im Bereich Prothetik der unteren Extremität, DGIHV e.V. 1. Auflage 2018 plus CD-ROM Formulare, Stand 05/2018.  

Verlag Orthopädie-Technik ISBN 978-3-9813221-6-3 

Seite 3/3 

Gangbildbeobachtung      (optional)

E46 

 Auffälligkeiten in Koordination/ Balance  spezifisch:

Videodokumentation:  nein  ja 

 Ebene  Rampe  Treppe  unebener Untergrund

 Sonstiges:

Aktivitätsniveau    (PMS) 

basierend auf Gesamterhebung 

E53 

E54 

Aktivitätsniveau 0 1 1+ 2 2+ 3 3+ 4 spezifisch (Fähigkeiten, Aktivitäten): 

aktuell:        

erwartet:        

Angaben zur geplanten Versorgung (Grobplanung) 

E55 
 Post OP Versorgung  Interimsprothese  Definitivprothese  Wechselprothese

(z.B. Sport, Wasserfest) 
 keine

E56 

Schaftsystem: 

Halte-/ Haftmechanismen: 

E57 Stumpfformung/ 
Lymphmanagement: 

 nein  ja  spezifisch: 

E58 

Liner:  nein  ja   Post OP Liner

Linergröße: 

spezifisch: 

Sonstiges: 

ausführliche Maßdokumentation erfolgt gesondert 
z. B. Maßdokumentation der BUFA2/ DGIHV3

E59 Stumpfstrümpfe:  nein  ja  spezifisch:  
(wann?, Anzahl, Art, Größe) 

E60 Endkontakt:  voll  teilweise   kein Endkontakt    spezifisch:

E61 

Fußpassteil:______________   Größe/ Kat.:_________   Hüftpassteil: 

Kniepassteil:______________   ggf. Modus:_________      Funktionelle Zusätze: ____________________________
 (z. B: Drehadapter, etc.) 

E62 Formausgleich:  nein  ja  spezifisch: 

E63 Bemerkung/Sonstiges: 

Zusammenfassende Beurteilung 

E65 
Prothesenversorgung möglich?  ja  nein 

spezifisch: 

E70 Daten erhoben, Datum/Name: / 
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