50.4.2.1.9 Katheterentleerung, Notwendigkeit

Notwendigkeit der intermittierenden Katheterentleerung der Harnblase mittels
Einmalkatheter

Arztliche Stellungnahme

*Name, Vorname, geb. , PLZ Wohnort, StraRe*

Frau-Herr ..................... befindet sich in standiger ambulanter Betreuung in unserer Spina
bifida Spezialambulanz. Bei dem Madchen — Jungen — Jugendlichen - Patienten besteht

eine angeborene inkomplette - komplette Querschnittslahmung.

Infolge der oben genannten Querschnittsproblematik besteht auch eine neurogene
Blasenentleerungsstoérung, die mehrfach taglich durch eine aseptische
Katheterentleerung mittels Einmalkatheterin ............ stundigen Abstanden behandelt

werden muss.
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