CHECKLISTE

fiir die Anwendung
mit Apparativer Intermittierender Kompression (AIK)

I. Leiden Sie an einer Herzinsuffizienz (Herzschwache)?
A ja
) nein

2. Hatten Sie in jlingster Zeit einen Herzinfarkt?
3 ja
) nein

3. Besteht bei lhnen der Verdacht auf Thrombose?
 ja
) nein

4. Leiden Sie unter einem Erysipel (bakterielle Infektion der obersten Hautschicht)?

J ja
) nein

5. Liegen Erkrankungen im Bereich der Extremititen vor?

d ja
) nein

6. Wurde bei Ihnen eine Lymphknotenentfernung im Therapiebereich vorgenommen?

 ja
] nein

7. Liegen proximale Abflusssperren (z.B. Tumore) vor?
J ja
] nein

8. Leiden Sie unter einer artiellen Verschlusskrankheit?
U ja
] nein
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Hiermit bestatige ich, dass ich iber alle Kontraindikationen aufgeklart worden bin und die Therapie

auf eigenes Risiko erfolgt.
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