Fragebogen zur drztlichen Aufnahme

Bitte senden Sie uns den ausgefiillten Fragebogen 2 Wochen vor
Ihrer Aufnahme per Post zu.

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum:

Name, Vorname, Geb. Datum

Adresse, Telefon-/ Handy-Nr.

Nachster Angehoriger (Nachname, Vorname, Telefon/ Handy-Nr.):

Anamnese Teil 1

Diagnosen

Jetzige Beschwerden (Beschwerden, Symptome, Lokalisation, Haufigkeit, Beginn, Ausldser)
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Bisheriger Verlauf der reha-relevanten Beeintrichtigung(en)
(erstmaliges Auftreten, auslosende Ereignisse, Diagnostik, Behandlung, Behandlungserfolg, ggf.
Schmerzanamnese)

Weitere reha-relevante Erkrankungen/ Operationen/ Unfille
(Verlauf, Diagnostik, Krankenhaus-Aufenthalt, Therapie, Behandlungserfolg, med. Risikofaktoren)
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Anamnese Teil 2

Allgemeinbefinden
Appetit

Gewicht

Stuhlgang
Wasser lassen
Wassereinlagerungen

Schlaf

[ ] gut

[ ]normal

[ ]konstant

[ ] normal
[ ]ungestért
[ ]keine

[ ]ungestért

Ges. Schlafzeit __ Std. Schnarchen[ ]ja

Ubelkeit

Erbrechen

vermehrtes Schwitzen
seelische Befindlichkeit

sexuelle Funktionsstorung

Allergien

gegen Medikamente

[ ]nein
[ ]nein
[ ]nein
[ ] unauffallig

[ ]nein

[ ]keine

[ ] maRig [] schlecht

[ ]vermindert

[ ]zunehmend _ kg in___ Monaten
[ ]abnehmend _ kg in__ Monaten
[ ] Durchfall []Verstopfung

[ ]gestort

[lja

[ ] gestort durch:

[ Inein  Einschlafneigung (Tag) [ ]ja [_] nein

[lja
[lja
[ja
[ Jauffallig

[lja

[Jja:

Kontaktallergien [ ]Nickel [ ]Chromat

[ ] Kolophonium [ ]andere

gegen Mehlstaub [ ]Roggen

[ ] Weizen

[ ]Hasel [ ] Birke [ ] Graser [ ]andere

[ JHund [ ] Pferd [ Jandere

gegen Pollen [ ]Erle
gegen Tier [ ]Katze
[ ]Hausstaubmilben

[]Schimmelpilze

Bei Nahrungsmittelunvertraglichkeiten = bitte "Info an die Diatkiiche" ausfiillen
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Welche allergischen Reaktionen treten auf?

[ ]Heuschnupfen, Niesanfille, Augentrianen, Augenjucken

[ ]Hautausschlag mit Juckreiz (Exantheme, Urticaria)

[ ]Kribbeln an den Lippen nach Nahrungsaufnahme

[ ]Angio-Odem (Anschwellungen von Lippen, Lidern, Zunge, oder.... bis zur Luftnot)
Haufigkeit: [ ] einmalig [ ]ofter []haufig

[] Friihling []Sommer [ ]Herbst [ ]ganzjahrig

Allergietest (welcher, wann zuletzt?)
[ ]Epikutan-Test [ ] Prick-Test [ ]RAST-Test (Blut)

Hyposensibilisierung [ ]nein [ ]Jja Wann?

Medikation bei Aufnahme

Bitte lassen Sie sich einen aktuellen Medikationsplan von Ihrem Arzt ausdrucken und fiigen
diesen den Unterlagen bei. (Die Tabelle nur ausfiillen, wenn kein Medikationsplan vorliegt)

) Form . bei seit
Medikamentenname (Spray, Tbl. [ Fruh | Mittag | Abend
0.a.) Bedarf | wann

Aktuelle nicht-medikamentoése Therapien

[ ] Krankengymnastik _ x/Woche
[ ] Lymphdrainage _ x/Woche
[ ] Entspannungstherapie _ x/Woche
[ ] Selbsthilfegruppe _ x/Woche

[ ] Psychotherapie, psychologische Betreuung, seit

[ ] Sonstiges
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Krankheitsverstandnis und Informationsstand

Umgang mit der Erkrankung [ ]gut [ ]teilweise gut [ ]schlecht
Informationsstand iiber

die Erkrankung [ Jgut [ ]teilweise gut []schlecht
Psychische Belastung [ ]wenig [ ]stark [ ]extrem

Auf welche Belastungsfaktoren fiihren Sie Ihre Erkrankung evtl. zuriick?

[ ]keine [ |beruflich [ ]Jprivat [ ]Stress [ ]Infekte
[ ]andere

Befinden Sie sich in psychologischer Behandlung

[ ]Nein [ ] Ja, welche?

Welche Méglichkeiten sehen Sie, diese Belastung zu bewaltigen?

Sozialmedizinische Anamnese

familidre Situation [ ] ledig [ ]verheiratet [ ]geschieden
[ ]verwitwet [ ]in Partnerschaft

Anzahl der Kinder ____ davonim Haushalt lebend

Wohnsituation [ ]Haus [ ] Etage [ ] Fahrstuhl

Hausliche Versorgung [ ]gewihrleistet [ ] nicht gewahrleistet

psychische Belastung [ ]keine [ ] ja, durch

Pflege von Angehorigen [ | nein []ja

Freizeitverhalten, Sport,

Hobbies:
finanzielle Absicherung [ |geregelt [ ] Probleme
Nikotin [ ]nie [ ]Exraucher/ in
[ ja Zigaretten/ Tag seit Jahren
Alkoholkonsum [ ]nein [ ]ja
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Sozialversicherungsrechtlicher Status

Erwerbsstatus []erwerbstitig [ | nicht erwerbstitig [ ]Rentner
sonstiges:
Vollzeit _ Stunden Teilzeit Stunden
Arbeitsfahigkeit
bei Aufnahme [ ]arbeitsfahig [ ]arbeitsunfihig seit
wegen:

Dauer der Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten:

GdB/ GdS [ Inein [ ]beantragt [ ja, %
MdE [ ]gewahrleistet [ ]beantragt [ ja, %
Laufende Sozialleistungsantrige [ ]nein [ ]ja
Laufende Sozialstreitigkeiten [ ]nein [ ]ja

Arbeitsanamnese mit Kontexfaktoren beruflicher Werdegang

hochster
Schulabschluss [ ]keiner [ ] Hauptschule [ ]Realschule [ ] Abitur

erlernter Beruf

Ubersicht Berufsleben (inklusive Umschulungen)
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Beschreibung des aktuellen Arbeitsplatzes (letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit)

Anforderungsprofil der jetzigen Tatigkeit

Arbeitsschwere [ ]leicht [ ] mittelschwer [ ]schwer
Arbeitshaltung [ ]sitzend [ ]gehend [ ] stehend
Arbeitsorganisation [ ] Tagschicht [ ]Friih/ Spatschicht []Nachtschicht
Betriebsbeschreibung

Besondere Belastungsfaktoren

am Arbeitsplatz

Zufriedenheit

Fortfithren der

Tatigkeit moglich [lja [ ]nein, weil

Erreichen [ ]zu Fuf} [ ]Fahrrad [ ]PKW
[]éffentliche Verkehrsmittel Wege- Dauer ca. Minuten

Betriebsirztliche

Betreuung [ ]ja [ ]nein

Sonstiges
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Reha - Ziele

Sicher haben Sie schon dariiber nachgedacht, was Sie in der Reha erreichen wollen.
Benennen Sie bitte 3 bis maximal 5 Ziele, die Sie durch die Rehabilitation erreichen
mochten:

Ziel 1

Ziel 2

Ziel 3

Ziel 4

Ziel 5
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