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Dokumentation der Akupunktur-Behandlung 
(zur Erfüllung der Anforderungen der Akupunktur-Vereinbarung) 

 
 
Name des Arztes/ der Ärztin:  
 
 

 
Patientenname: _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _  
 

 
Ausfülldatum: 

 
_ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _  

1. Diagnose:   
 

 chron. Schmerzen der LWS 

chron. Schmerzen bei Gonarthrose: 
 

 klinisch gestellt 

 
 

 links    rechts    beidseits 
 

 Röntgenbefund 

 
 

 
 

 CT/ NMR 

 mind. 6-monatiges Schmerzintervall dokumentiert durch:  Vorbehandler  Akupunkteur 

 

2. Lokalisation Hauptschmerz: 

 

 LWS    Kniegelenk 
 

 

3. Verwendete Punkte: 
  

 LWS-Schmerzen (Angabe erforderlich): _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _   

 Gonarthrose (Angabe erforderlich): _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _   
 

4. Betroffene Leitbahnen: 
  

LWS-Schmerzen:    Blase   Gallenblase  Lenkergefäß       Niere  Andere: _ _ _ _ _ __ 

Gonarthrose:           Milz      Leber  Gallenblase        Magen  Andere: _ _ _ _ _ __ 
 

5. Die 8 diagnostischen Kriterien (Ba Gang): 
 

 Yin        Kälte     Leere     Innen   

 Yang     Hitze     Fülle      Außen 

 

  

 
Schmerzsituation vor Beginn der Behandlung 
 

 

   
1. Stärke Hauptschmerz  

keine Schmerzen 
 
 
2. Schmerzhäufigkeit : 

überhaupt nicht 
 
 
3. Beeinträchtigung der Alltagstätigkeit 

durch den Schmerz: 
überhaupt nicht 

 
 
4. Beeinträchtigung der Stimmung 

durch den Schmerz: 
überhaupt nicht 

 

 
   
 
 

   
 
 

 
   
 
 
 

   

 
stärkster vorstellbarer  
Schmerz 
 
 
Täglich ohne 
Unterbrechung 
 
 
 
 

vollständig 
 
 
 

 
vollständig 
 

Ia. 

Ib. 
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Therapieplan/ Schmerztherapeutisches Gesamtkonzept 
 

 

 Akupunktur     Moxibustion     Physiotherapie     Manuelle Therapie     Infiltration     TENS     

 Pharmakotherapie     Psychotherapie     Physikalische Therapie      Andere: 

 
Die eingehende Beratung des Patienten einschließlich Festlegung des Therapieziels ist erfolgt?      ja     nein 
 

Therapieziel: 

 Schmerzreduktion     Funktionsverbesserung     Andere (Angabe erforderlich):     _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _  

_ _ __ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ __ _ __ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ _ _ _ _ __ __ _ __ _ __ _ _ _ _ _ 
 
 
 
Schmerzsituation bei Abschluss der Behandlung 
 
 
1. Lokalisation Hauptschmerz:  
 

      LWS    Kniegelenk  

 

2. Stärke des Hauptschmerzes  

keine Schmerzen 
 
 
3. Schmerzhäufigkeit : 

überhaupt nicht 
 
 
4. Beeinträchtigung der Alltagstätigkeit 

durch den Schmerz: 
überhaupt nicht 

 
 
5. Beeinträchtigung der Stimmung 

durch den Schmerz: 
überhaupt nicht 

 
 

 
 
   
 
 

   
 
 

 
   
 
 
 

   

 
stärkster vorstellbarer  
Schmerz 
 
 
Täglich ohne 
Unterbrechung 
 
 
 
 
vollständig 
 
 
 

 
vollständig 

6. Zufriedenheit mit der 
Schmerzbehandlung 

überhaupt nicht 
 

 
 

   

 
 
sehr zufrieden 

 
 

 nicht beurteilbar, da Therapieabbruch durch Patient/ Patientin 
 

 
Besondere Begründung bei Durchführung einer Körperakupunktur bis zu 15-mal im Krankheitsfall: 
 

 Therapieziel noch nicht erreicht   unzureichende Stabilisierung 

 

 Sonstiges (Angabe erforderlich): ……………………………………………………………………………………… 

 
 
 
 
 
 
 
    
 
Ort, Datum Unterschrift/Stempel 

IV. 

III. 

II. 


	CheckBox: Off
	CheckBox_1: Off
	CheckBox_2: Off
	CheckBox_3: Off
	CheckBox_4: Off
	CheckBox_5: Off
	CheckBox_6: Off
	CheckBox_7: Off
	CheckBox_8: Off
	CheckBox_9: Off
	CheckBox_10: Off
	CheckBox_11: Off
	CheckBox_12: Off
	CheckBox_13: Off
	CheckBox_14: Off
	CheckBox_15: Off
	CheckBox_16: Off
	CheckBox_17: Off
	CheckBox_18: Off
	CheckBox_19: Off
	CheckBox_20: Off
	CheckBox_21: Off
	CheckBox_22: Off
	CheckBox_23: Off
	CheckBox_24: Off
	CheckBox_25: Off
	CheckBox_26: Off
	CheckBox_27: Off
	CheckBox_28: Off
	CheckBox_29: Off
	CheckBox_30: Off
	CheckBox_31: Off
	CheckBox_32: Off
	CheckBox_33: Off
	CheckBox_34: Off
	CheckBox_35: Off
	CheckBox_36: Off
	CheckBox_37: Off
	CheckBox_38: Off
	CheckBox_39: Off
	CheckBox_40: Off
	CheckBox_41: Off
	CheckBox_42: Off
	CheckBox_43: Off
	CheckBox_44: Off
	CheckBox_45: Off
	CheckBox_46: Off
	CheckBox_47: Off
	CheckBox_48: Off
	CheckBox_49: Off
	CheckBox_50: Off
	CheckBox_51: Off
	CheckBox_52: Off
	CheckBox_53: Yes
	CheckBox_54: Off
	CheckBox_55: Off
	CheckBox_56: Off
	CheckBox_57: Off
	CheckBox_58: Off
	CheckBox_59: Off
	CheckBox_60: Off
	CheckBox_61: Off
	CheckBox_62: Off
	CheckBox_63: Off
	CheckBox_64: Off
	CheckBox_65: Off
	CheckBox_66: Off
	CheckBox_67: Off
	CheckBox_68: Off
	CheckBox_69: Off
	CheckBox_70: Off
	CheckBox_71: Off
	CheckBox_72: Off
	CheckBox_73: Off
	CheckBox_74: Off
	CheckBox_75: Off
	CheckBox_76: Off
	CheckBox_77: Off
	CheckBox_78: Off
	CheckBox_79: Off
	CheckBox_80: Off
	CheckBox_81: Off
	CheckBox_82: Off
	CheckBox_83: Off
	CheckBox_84: Off
	CheckBox_85: Off
	CheckBox_86: Off
	CheckBox_87: Off
	CheckBox_88: Off
	CheckBox_89: Off
	CheckBox_90: Off
	CheckBox_91: Off
	CheckBox_92: Off
	CheckBox_93: Off
	CheckBox_94: Off
	CheckBox_95: Off
	CheckBox_96: Off
	CheckBox_97: Off
	CheckBox_98: Off
	CheckBox_99: Off
	CheckBox_100: Off
	CheckBox_101: Off
	CheckBox_102: Off
	CheckBox_103: Off
	CheckBox_104: Off
	CheckBox_105: Off
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Yes
	Kontrollkästchen4: Yes
	Kontrollkästchen5: Yes
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Yes
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Kontrollkästchen63: Off
	Kontrollkästchen64: Off
	Kontrollkästchen65: Off
	Kontrollkästchen66: Off
	Kontrollkästchen67: Off
	Kontrollkästchen68: Off
	Kontrollkästchen69: Off
	Kontrollkästchen70: Off
	Kontrollkästchen71: Off
	Kontrollkästchen72: Off
	Kontrollkästchen73: Off
	Kontrollkästchen74: Off
	Kontrollkästchen75: Off
	Kontrollkästchen76: Off
	Kontrollkästchen77: Off
	Kontrollkästchen78: Off
	Kontrollkästchen79: Off
	Kontrollkästchen80: Off
	Kontrollkästchen81: Off
	Kontrollkästchen82: Off
	Kontrollkästchen83: Off
	Kontrollkästchen84: Off
	Kontrollkästchen85: Off
	Kontrollkästchen86: Off
	Kontrollkästchen87: Off
	Kontrollkästchen88: Off
	Kontrollkästchen89: Off
	Kontrollkästchen90: Off
	Kontrollkästchen91: Off
	Kontrollkästchen92: Off
	Kontrollkästchen93: Off
	Kontrollkästchen94: Off
	Kontrollkästchen95: Off
	Kontrollkästchen96: Off
	Kontrollkästchen97: Off
	Kontrollkästchen98: Off
	Kontrollkästchen99: Off


