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Befundblatt
Reflexzonen am Schadel, am Hinterkopf und an der Stirn

Reflexzonen-
Zeichen:

MRP *
Maximaler
Referenz Punkt
Roétungen: ®
Entziindungen: ®
blasse Stellen: @&
Pickel: A
Aufquellungen: O
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|
schmerzhafte @
Stellen: o \

sonstige
Beobachtungen: O
(Farbe oder

Struktur eintragen)
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