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Fragebogen zur ärztlichen Aufnahme
Bitte senden Sie uns den ausgefüllten Fragebogen 2 Wochen vor
Ihrer Aufnahme per Post zu.

Aufnahmedatum: Entlassungsdatum: 

Name, Vorname, Geb. Datum 

Adresse, Telefon-/ Handy-Nr. 

Nächster Angehöriger (Nachname, Vorname, Telefon/ Handy-Nr.): 

Anamnese Teil 1
Diagnosen

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

Jetzige Beschwerden (Beschwerden, Symptome, Lokalisation, Häufigkeit, Beginn, Auslöser)

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________________
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Bisheriger Verlauf der reha-relevanten Beeinträchtigung(en) 

(erstmaliges Auftreten, auslösende Ereignisse, Diagnostik, Behandlung, Behandlungserfolg, ggf. 

Schmerzanamnese) 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________________________________

Weitere reha-relevante Erkrankungen/ Operationen/ Unfälle 

(Verlauf, Diagnostik, Krankenhaus-Aufenthalt, Therapie, Behandlungserfolg, med. Risikofaktoren) 

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________



Seite 3 von 8 

 gut 

 normal 

 konstant 

 mäßig 

 vermindert 

 zunehmend 

 schlecht 

kg in Monaten 

 abnehmend kg in Monaten 

 normal  Durchfall  Verstopfung 

 ungestört  gestört  

 keine  ja  

 ungestört  gestört durch:  

Anamnese Teil 2 

Allgemeinbefinden 

Appetit 

Gewicht 

Stuhlgang 

Wasser lassen  

Wassereinlagerungen 

Schlaf 

Ges. Schlafzeit  Std. Schnarchen  ja  nein Einschlafneigung (Tag)  ja  nein 

Übelkeit  nein  ja 

Erbrechen  nein  ja 

vermehrtes Schwitzen  nein  ja 

seelische Befindlichkeit  unauffällig  auffällig 

sexuelle Funktionsstörung  nein  ja 

Allergien  keine  ja: 

gegen Medikamente __________________________________________________________________________________ 

Kontaktallergien  Nickel  Chromat  Kolophonium  andere  

gegen Mehlstaub  Roggen  Weizen 

gegen Pollen  Erle  Hasel  Birke  Gräser      andere  

gegen Tier  Katze  Hund  Pferd  andere ________________________________ 

 Hausstaubmilben  Schimmelpilze 

  Bei Nahrungsmittelunverträglichkeiten  →  bitte "Info an die Diätküche" ausfüllen

 Fragebogen/VWPA027/Version 4 /08.09.26

__________________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 
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Welche allergischen Reaktionen treten auf? 

 Heuschnupfen, Niesanfälle, Augentränen, Augenjucken 

 Hautausschlag mit Juckreiz (Exantheme, Urticaria) 

 Kribbeln an den Lippen nach Nahrungsaufnahme 

 Angio-Ödem (Anschwellungen von Lippen, Lidern, Zunge, oder…. bis zur Luftnot) 

Häufigkeit:  einmalig  öfter  häufig 

 Frühling  Sommer  Herbst  ganzjährig 

Allergietest (welcher, wann zuletzt?) 

 Epikutan-Test   Prick-Test  RAST-Test (Blut)_______ 

Hyposensibilisierung  nein  ja Wann? 

Medikation bei Aufnahme 

Bitte lassen Sie sich einen aktuellen Medikationsplan von Ihrem Arzt ausdrucken und fügen 

diesen den Unterlagen bei. (Die Tabelle nur ausfüllen, wenn kein Medikationsplan vorliegt) 

Medikamentenname 
Form 

(Spray, Tbl. 
o.a .)

Fru h Mittag Abend 
bei 

Bedarf 

seit 

wann 

Aktuelle nicht-medikamentöse Therapien 

 Krankengymnastik x/ Woche 

 Lymphdrainage x/ Woche 

 Entspannungstherapie x/ Woche 

 Selbsthilfegruppe x/ Woche 

 Psychotherapie, psychologische Betreuung, seit 

 Sonstiges  
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Krankheitsverständnis und Informationsstand 

Umgang mit der Erkrankung  gut  teilweise gut  schlecht 

Informationsstand über 

die Erkrankung  gut  teilweise gut  schlecht 

Psychische Belastung  wenig  stark  extrem 

Auf welche Belastungsfaktoren führen Sie Ihre Erkrankung evtl. zurück? 

 keine  beruflich  privat  Stress  Infekte 

 andere 

Befinden Sie sich in psychologischer Behandlung 

 Nein  Ja, welche?  

Welche Möglichkeiten sehen Sie, diese Belastung zu bewältigen? 

Sozialmedizinische Anamnese 

familiäre Situation  ledig  verheiratet  geschieden 

 verwitwet  in Partnerschaft 

Anzahl der Kinder davon im Haushalt lebend 

Wohnsituation  Haus  Etage  Fahrstuhl 

Häusliche Versorgung  gewährleistet nicht gewährleistet 

psychische Belastung  keine ja, durch  

Pflege von Angehörigen  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  erwerbstätig  nicht erwerbstätig  Rentner 

sonstiges: 

Vollzeit Stunden Teilzeit Stunden 

Arbeitsfähigkeit 

bei Aufnahme  arbeitsfähig  arbeitsunfähig seit 

wegen:  

Dauer der Arbeitsunfähigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten: 

GdB/ GdS  nein  beantragt  ja, % 

MdE  gewährleistet  beantragt  ja, % 

Laufende Sozialleistungsanträge  nein  ja 

Laufende Sozialstreitigkeiten  nein  ja 

Arbeitsanamnese mit Kontexfaktoren beruflicher Werdegang 

höchster 

Schulabschluss  keiner  Hauptschule  Realschule  Abitur 

erlernter Beruf ______________________________________________________________________________________ 

Übersicht Berufsleben (inklusive Umschulungen) 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________________
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Beschreibung des aktuellen Arbeitsplatzes (letzte sozialversicherungspflichtige Tätigkeit)

Anforderungsprofil der jetzigen Tätigkeit

Arbeitsschwere  leicht  schwer 

Arbeitshaltung  sitzend  stehend 

Arbeitsorganisation  Tagschicht 

 mittelschwer       

 gehend 

 Früh/ Spätschicht  Nachtschicht 

Betriebsbeschreibung ____________________________________________________________________________

Besondere Belastungsfaktoren
am Arbeitsplatz

Zufriedenheit _______________________________________________________________________________

Fortführen der

Tätigkeit möglich  ja  nein, weil 

Erreichen  zu Fuß  Fahrrad  PKW 

 öffentliche Verkehrsmittel Wege– Dauer ca. Minuten 

Betriebsärztliche
Betreuung

Sonstiges

______________________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________:_____

___________________________________________________________________________ 

 ja  nein 

_____________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________
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Reha - Ziele

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

Ziel 1

Ziel 4

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________

Ziel 2

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________

Ziel 3

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________

Ziel 5

______________________________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________
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