Waldburg-Zeil Kliniken
Name: Kliniken Neutrauchburg
Argentalklinik

Vorname:

Geb. Datum:

Fragebogen zur Krankengeschichte
’%@iéhtig!‘Bitte diesen Fragebogen vollstindig ausgefiillt zur Aufnahmeuntersuchung mitbringen!

1.1 Wer hat die jetzige Rehabilitationsbehandlung veranlasst?

A lhr Arzt Name/Adresse/Fachrichtung:

A Krankenkasse/Rentenversicherungstriger

~  42——6ibt es-erwdhnenswerte Krankheiten-bet-thren Eltern-oder-Geschwistern?
Q ja d nein

wenn ja, welche?

1.3 Welche Erkrankungen/Beschwerden/Operationen sind der Anlass fiir die jetzige Rehabilitationsbehandlung?
Seit wann haben Sie diese Beschwerden?

1.3.1  Gab es bei thnen in der Vergangenheit wesentliche Erkrankungen oder Operationen, die nicht mit der
jetzigen Rehabilitationsbehandlung im Zusammenhang stehen?

dja [ nein

wenn ja, welche? (bitte Jahreszahl angeben!)

1.3.2  Welche Untersuchungen wurden im Vorfeld dieser Rehabilitationsbehandlung durchgefiihrt?
Wann?

(1 Blutuntersuchung

(3 Kernspintomographie

(1 Rontgenuntersuchung




1.3.3  Welche Behandlungen wurden im Vorfeld der anstehenden Rehabilitationsbehandlung durchgefiihrt?
Wie oft? Mit welchem Effekt? (++ = guter anhaltender Effekt + = nur kurzfristiger Effekt @ = hat nicht geholfen)

Wie oft? Mit welchem Effekt?

U Physiotherapie (Krankengymnastik)

(3 Chirotherapie/Osteopathie

1 Psychotherapie

1 Sonstiges

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?

Name des Medikaments morgens mittags abends nachts

Waren Sie schon einmal in einer Rehabilitationsklinik (orthopadisch, psychosomatisch etc.)?
a ja Q nein wenn ja, welche Klinik, wann und wo?

Hat Ihnen die Rehabilitationsbehandlung geholfen?
ja d nein

Wer sind lhre behandelnden Arzte/Psychotherapeuten?

Name/Fachrichtung/Adresse

1.

2.

3.

1.4 Allgemeine Angaben:

Schlaf: 1 gut [d schiecht 1 mit Schlafmittel
 gelegentlich/haufiger ‘
Stuhlgang: J regelmaBig d Verstopfung (d Durchfall
Wasserlassen: [ normal 1 erschwert Q zu hiufig/nachts
Gewicht: (1 zufrieden stellend QO Ubergewicht 1 Untergewicht

(d Neigung bei Stress mehr zu essen

Allergien/Unvertraglichkeiten: welche?

1.5 Gibt es bei thnen Risikofaktoren? 3 ja [ nein wenn ja - welche?
(d Bluthochdruck 1 Blutzucker (A Cholesterin (3 Stress
(J Rauchen wie viel pro Tag? Seit wie viel Jahren?

Sonstige Risikofaktoren?




2.1

2.2

2.3

3.1

3.2

Zurzeit habe ich folgende Beschwerden am meisten: Lokalisation der Schmerzen i. d. Figur einzeichnen

" "'Wann sind die Schmerzen am stirksten? Sie kénnen auch mehrere Felder ankreuzen!

A frihmorgens (1 im Laufe des Tages d nachts
(1 bei kdrperlicher Anstrengung [ in Ruhe (1 bei Stress

e Was verstarkt lhre Schmerzen?

e Was lindert Ihre Schmerzen?

® Kommen Sie mit den Schmerzen zurecht? U ja O nein

Wobei fiihlen Sie sich aufgrund der o.g. im beruflichen/privaten Alltag am meisten eingeschrankt?

3 Gehen [ Heben/Tragen 0 Stehen [ Biicken 1 Sitzen

[ Arm-/Handtatigkeiten d allgem. Leistungsfahigkeit Q Konzentration
(d ich fiihle mich nicht wesentlich eingeschrankt

Worauf fiihren Sie |hre Beschwerden zuriick?

A kérperlich .~ . . z.B. Unfall/Operation/Erkrankung - S —

berufliche Belastung

(d seelische Probleme

J erndhrungsbedingt
(1 Sonstiges

(d ich weil3 es nicht

Wie ist lhre momentane Lebenssituation?

3 verheiratet/Lebenspartner [d ich lebe allein

3 geschieden seit: O verwitwet seit:

J wie viele Kinder haben Sie? [d wie viele wohnen noch bei lhnen?
(Q Sonstige

Bendtigen Sie Hilfe bei der hduslichen Versorgung? [ nein a ja

wenn ja, welche?




3.3

4.1

4.2

4.3

Gibt es Dinge, die Sie besonders belasten? (Konflikte berufl./priv., finanzielle Probleme, Gerichtsprozess, etc.)

d nein 4 ja

wenn ja, welche?

Ist bei lhnen eine Behinderung anerkannt? 3 nein 3 ja

wenn ja welche Behinderung?

Grad der Behinderung (GdB)?

Wie ist Ihr momentaner Erwerbsstatus?

(d ich arbeite (d Vollzeit
( Teilzeit (wieviele Std./an welchen Tagen)

[ ich arbeite nicht seit wann warum
[ ich bin arbeitslos seit wann
[ ich bin zeitlich begrenzt erwerbsunfidhig  seit wann bis

Angaben zu lhrem beruflichen Werdegang (bitte Jahreszahl angeben)
(4 Schulabschluss:

d Berufsausbildung:

(3 Berufs-/Arbeitsplatzwechsel wann/warum?

Beschreiben Sie lhre Arbeit - die jetzige oder zuletzt ausgeiibte

Tatigkeit {iber 90 % 50-90 % unter 50 %

im Sitzen . J a

im Stehen d d a

im Gehen EI d N

Heben und Tragen: Lasten (kg)

1 wie oft? ([ {iber 90 % [J 50-90 % [ unter 50 %
Weg zur Arbeit Wegstrecke (einfach) km

O PKW [ offentl. Verkehrsmittel O zu FuB

Ich bin mit meiner Arbeit zufrieden U ja [ nein

wenn nein, warum nicht?

ich will meine bisherige Arbeit wieder aufnehmen
ich glaube, dass ich nicht mehr arbeiten kann

ich plane eine innerbetriebliche Umsetzung

ich plane eine Umschulung

ich beabsichtige Rente zu beantragen

ich habe bereits Rente beantragt wann?

Lododo

Was ist Ihr Reha-Ziel?

1.1420.1112



