Klinisk examination

Armbåge

Datum:
Namn:




Född:

Adress:




Telefon

Yrke:

Anamnes:

Klinisk undersökning:

Passiva test: PRE

Flektion – 

Extension – 

Pronation – 

Supination –

Isometriska test: Smärta ?  Kraft ?

Flektion –

Extension – 

Pronation – 

Supination – 

Handledsextension – 

Handledsflektion – 

Palpation: 

Diagnos____________________________________________________________________

Behandling:_________________________________________________________________

