mvz

Hausarzt

Hilgen

Liebe Patientin, lieber Patient, Sie mdchten einen Antrag auf

Miitter-Kur / Mutter-Kind-Kur / Vater-Kind-Kur / Vater-Kur

stellen. Hierfiir benotigen wir Thren Mitarbeit. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen so genau und
ausfiihrlich wie moglich:

Name: Geb. datum: Sozialversicherungsnummer
Krankenkasse:............ccooviiiiiiiiiiiinnn, Krankenversicherungsnummer:.............ccccceeeveeruienneennen.
Schwerbehinderung............. % Merkzeichen (z.B. aG, G,...): ceeeovieeeiieeieeeieeeeeeeee,
Betreuung/Vormund? [ Inein [ Jja

NAME: ... Teli e mobili.....cociviiiiiniiienn
Patient/in in UNSETET PTaxis SEIti......ciiiiiiiiriiriiiierieeteet ettt ettt ettt b e et
Vorheriger HauSarZt/HAUSATZEC. .........cooviiiiiieeiie ettt ettt e tee e tee s veeessaeeesseeesnaeeensneesnsneeennes
GrofBe: ........... cm aktuelles Gewicht................ kg

Beruf erlernt:.........cccoooiviviiiiniiiiieeee AUSZEUDL: ...
Arbeitszeit:...... Stunden/Woche [ _|Schichtdienst [ |Wechselschicht [ ] Nachtdienst [ ] Akkord
[ Jarbeitslos [ JRentner

[ Jzur Zeit arbeitsunfihig? Seit WANN?...........c.c.oveuiviieieieeeeieeeeeeteeceee et
WESWEEZEINT ...ttt ettt e ettt e e ettt e e e et e e e e abb e eeeeansaeeeeansaeeesansteaessnsseeessansseeesansreeens

[ Iverheiratet [ Jgeschieden [ Jverwitwet [ lfeste Partnerschaft [ Jalleinstehend
Kinder, wie viele: ......... [ |leben im gleichen Haushalt [ Jin der Nidhe [ |weit entfernt

gesundheitliche, psychische, schulische, sonstige Probleme:
Name: Geburtsdatum: (bitte beschreiben

Besitzen Sie ein Auto? [_]ja [ Inein Fahren Sie noch Autobahn/weitere Strecken? [ Jja [ Inein

Welche Tétigkeiten in Threm Alltagsleben konnen Sie nicht mehr oder nur eingeschrinkt ausfiihren
und warum nicht? Bitte moglichst genau schildern!

Welche Tétigkeiten in IThrem Berufsleben konnen Sie nicht mehr oder nur eingeschrankt ausfiihren
und warum nicht? Bitte mdglichst genau schildern! ............ccoovvviiiiiiiiii e



Ich habe Schwierigkeiten in den Bereichen:

Kein Problem | Komme zurecht | Fillt mir Brauche Hilfe | Geht nicht
schwer mehr

Verstiandigung (Sehen, Horen, Sprechen,
Schreiben)

Beweglichkeit
(Gehen, Treppesteigen, Laufen, Tragen,
Biicken)

Selbstversorgung (Waschen, Anziehen, Essen)

Leben mit Freunden und Bekannten, Verein, ...

Welche Beschwerden haben Sie konkret?
[ JSchmerzen Wo?........ccocvoveveveeceiieceenn Wann?......coocovvveeiviiiieeen. Wie oft?....ccoeiiieiieeieeee

[ ] Schwindel wann?............ccccceveveveverennenen. Wie lange? .....ccoovvvvvvennne. Wie Oft?..oveiiiiiiins
[ ] Miidigkeit

[ ] Konzentrationsstérungen

[ ] Gedéchtnisstérungen

[ ] traurige Stimmung

[ ] Muskel- oder Gelenkbeschwerden, bitte beSChreiben:...........c.cevevivioiiveieeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e
[ ] Unruhe- und Angstgefiihle

[ ] Schlafstérungen

[ ] Kopfschmerzen

[ ] Unter-/Uber-/Fehlernihrung, bitte beSChIeiben: ............ccoovovevceeeueieeerceeeeeeeeeeeeeeese e

Gibt es in Threm Leben Dinge, die Sie belasten und die vielleicht auch Thren gesundheitlichen
Zustand beeintrichtigen?

[ Jallein lebend

[ Jalleinerziehend

[JPartner-/Eheprobleme/Trennung vom Partner

[ IBeziehungen zu den Kindern beeintrichtigt — bitte beschreiben: ...........ccccevevevevevereverenenenen.

[ [Konflikte mit anderen Bezugspersonen

[ ITod des Partners bzw. naher Angehoriger

[chronische Krankheiten/Suchtproblematik von Angehdrigen

[_JPflege oder Tod eines Familienangehdrigen

[ ]Unterstiitzung(-sbedarf) 2



[Isprachliche Verstindigungsschwierigkeiten
[ [Mehrfachbelastung (Familie, Haushalt, Beruf, Pflege von Angehdrigen) — bitte

[ ]Geldsorgen

[ JEinsamkeit

[ JLangeweile

[ Iwenig Unterstiitzung durch Familie, Freunde, Nachbarn
[ Jmir fehlt eine Person, der ich mich anvertrauen kann

[ Jstindiger Zeitdruck

[ TunregelmiBige Arbeitszeiten [ Jauch abends [ JWochenende [_JUberstunden
[ Junklar formulierte Anforderungen

[ Inicht sicherer Arbeitsplatz

[ JKonflikte am Arbeitsplatz

[ JArbeitslosigkeit

[ Jberufliche Uberforderung

[ [Konflikte mit anderen Bezugspersonen

[ |Beziehungen zu den Kindern beeintriichtigt

[ ]Geldsorgen

[ Jungiinstige Wohnsituation — bitte beSChIeiben: ...........ccoeveveveveveverereieieeeee e,
[ |Bewegungsmangel

[ Jungesunde Ernéhrung — bitte beSChreiben: ..........c.coovovvieioiiiieieicicceeee e
[ JUberforderung bei der Erziehung — bitte beschreiben:.............cocoovevveeeveveeeeceeeeeeeeeeeennn,

[ |chronisch erkrankte, verhaltensauffillige oder behinderte Kinder, frithgeborene Kinder,
Mehrlingsgeburt— bitte besChreiben: .........c.coooiiiiiiiiiiiiicece e



[ |beeintrichtigte Mutter-/Vater-Kind Beziehung — bitte beschreiben: ...............ccccceveeeeenn...

[fehlende Anerkennung der Mutter-/Vater-Rolle
[ Inicht gleichberechtigte Stellung der Frau/des Mannes in der Familie

[ ISOMSTIZES. ..ttt ettt ettt ettt enne

Welche Medikamente nehmen Sie ein?
Medikament Dosis morgens | mittags abends zur Nacht

Waren Sie schon einmal zur Kur oder zur Reha?
[ Jnein [ Jja wann? ................ WO? oo WESWEZEN?.....oevvieeereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e,

Haben Sie oder hatten Sie schon einmal Psychotherapie?
[ Jnein [ lja wann? ................. WO? ettt WESWEZEN?......ovevieeeeerereeeereieeeeiennn

was? seit wann? wie oft? wie viel?

[ [Nikotin

[ ]JAlkohol

[ |Schmerzmittel

[ |Drogen

[ Jsonstiges

Haben oder hatten Sie schon einmal eine drztliche Verordnung fiir

[ Krankengymnastik wann?.............. wie oft?.....cccenneenne.

[ JRehasport wann?.............. wie oft?........co.......

[ [Massage wann?.............. wie oft?.......c.cone...

[ JPhysikalische Therapie (Kilte-/Wirmeanwendungen, Fango usw.)
wann?............. wie oft?....coeviinnn

[ ]SONStiges Was?........ccovveveeveveeeeeeeeeieeeeann, wann?.............. wie oft?................



Nehmen Sie Sport- oder Fitnessangebote wahr, die sie selbst finanzieren (Schwimmen, Sportverein,

YOZA 0.8.) WAST...eiiiiiieeciieeciee et eieeeeteeeeaee e reeesaee e wann?.............. AL4 (SO L S
Haben Sie Beratungsangebote wahrgenommen? Wo?...........ccccoevieviiiiieniienieenneennen. wann?................
WESWEEZENT.....eeeeeiiiiee ettt e ettt e ettt e e ettt e e et e e e e astteeeesnsateeeaanasaeesenntaeeeeannsteaesnnsseeesennsneeesansnaeens
....................................................................................................................................................... 4
iberhaupt ein wenig teil- grofiten- in hohem in sehr
nicht weise teils Mafle hohem
Mafle

Ich verrichte meine Aufgaben nur langsam.

Meine Zukunft erscheint mir hoffnungslos.

Beim Lesen kann ich mich nur schwer
konzentrieren

Mein Leben ist Freudlos und ohne Vergniigen.

Ich kann keine Entscheidungen fillen.

Dinge, die friiher fiir mich interessant waren, sind
jetzt uninteressant.

Ich bin oft ungliicklich, traurig und
niedergeschlagen.

Ich finde keine Ruhe, bin rastlos.

Ich bin immer miide.

Schon kleinste Aufgaben sind mich eine grofie
Anstrengung.

Ich fithle mich schuldig und habe es verdient,
bestraft zu werden.

Ich bin ein Versager.

Ich habe eine Leere in mir, eher tot als lebendig.

Ich kann nicht schlafen, nicht einschlafen oder
durchschlafen.

Ich habe schon tiberlegt, wie ich Selbstmord
begehe.

Ich fiihle mich gefangen.

Selbst tiber schone Dinge kann ich mich nicht
freuen.

Ich habe einfach so stark zu- oder abgenommen.

Was versprechen Sie sich von einer Kurmassnahme? Was mochten Sie wieder tun konnen? Gibt es
etwas, was Sie in einer Kur lernen mOCHEN?......ccooooviiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

Wo mochten Sie gerne eine Kur machen?...........c.oooeviiiiiiiiiiiie et
WATUIM AOTE? ..ottt et e b e et e bt et e sbt e et eesbbeeabeesbeesaneenneeeas




