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Checkliste zur Einlagenversorgung 

 

Bei der Dokumentation ist grundsätzlich nach folgenden Vorgaben vorzugehen: 

 

1. Archivierung der Verordnung 

2. Archivierung des Maßblattes 

3. Dokumentation des Versorgungsverlaufs (Zustandserhebung, Termine, Maßnahme, Anprobe, 

Anprobeergebnisse usw.) z. B. unter Verwendung eines 

a. Anprobeprotokolls 

b. Abgabeprotokolls 
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Beispiel für eine Versorgungsdokumentation PG 08 

 
Name, Vorname der/des Versicherten:  ___________________________________ 

Geburtsdatum:     ___________________________________ 

Versicherungsnummer:    ___________________________________ 

Kostenträger:     ___________________________________ 

Adresse:     ___________________________________ 

ggf. Ansprechpartner:    ___________________________________ 

Telefon:      _______________________________________ 

 
1. Feststellung des grundlegenden Versorgungsbedarfs: 
 
1.1.  Diagnose laut Verordnung:   ______________________________________ 
1.2.  Ergebnis Sichtprüfung Fuß und Knie:  ______________________________________ 
1.3. Vorversorgungen:    ______________________________________ 
 

2. (nur auszufüllen bei Sonderversorgungen) Weiterführende Versorgungserhebung: 
 

2.1.  Fußanatomie/Fußpathologie:  ______________________________________ 
2.2.  Biomechanik Fuß und Bein:  ______________________________________ 
2.3. Schmerzpunkte nach Ertastung: ______________________________________ 
2.4.  Funktionstest:   ______________________________________ 
 
3. Versorgungsablauf: 
 
3.1. Festgelegte Versorgung:  ______________________________________ 

3.2. Art des Abdrucks:    □ Fußscann/Blauabdruck     □ Schaumabdruck  

3.3. Abgabe:     □ mit Gebrauchsanweisung ausgehändigt  

3.4. Kontrolltermin am _________:   □ Beschwerdefrei   

     □ Druckstellen  _________________________  

3.5. ggf. weiterer Kontrolltermin am _____: □ Beschwerdefrei   

     □ Druckstellen  _________________________  

 
 
 
 
 
 
 
____________________________________ 
Ort, Datum 
 
 
____________________________________ 
Unterschrift 


