Klinisk examination

Axel
Datum:
Namn:




Född:

Adress:




Telefon

Yrke:

Anamnes:
Trauma ?

Spontan debut?
Smärtlokalisation?
Kan du ligga på axeln?_____________________________________________

Har du smärta nedanför armbågen?___________________________________

Har du vilovärk?__________________________________________________

Inspektion:

Status:
Aktiv elevation bilateralt:

Passiv elevation:

Painful arc:

Glenohumeralled – passivt: 

Lateralrotation:

Glenohumeral abduktion:

Medialrotation:
Glenohumeralt – isometriskt:
Abduktion:

Adduktion:

Medialrotation:

Lateralrotation:

Armbåge – isometriskt:

Flektion:

Extension:

Tilläggstest:  Horisontell adduktion:______________________________________________

Palpation:___________________________________________________________________

Diagnos:____________________________________________________________________

Behandling:_________________________________________________________________

