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Klinisk examination

Skuldran
Datum:
Namn:




Född:

Adress:




Telefon:
Yrke:

Anamnes:
Trauma/ overuse/spontan debut? Smärtlokalisation? Kan du ligga på axeln? Har du smärta nedanför armbågen? Har du vilovärk?

Inspektion:

Status:


pain
range
endfeel
strength
Aktiv elevation bilateralt:

___
____
Passiv elevation:

___
____
Painful arc:


___

- Passiva tester: 

Abduktion:


____
____
____
Lateralrotation:

____
____
____
Medialrotation:

____
____
____
- Isometriska tester:
Adduktion:


____


____
Abduktion:


____


____
Lateralrotation:

____


____
Medialrotation:

____


____
Flexion:


____


____
Extension:


____


____
Tilläggstest:  
Passiv horisontell adduktion:
____
____
____
Palpation:
Diagnos:____________________________________________________________________

Behandling:_________________________________________________________________
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