
Liebe Patientin, lieber Patient, von der zuständigen Stelle wurde bei uns einen Befundbericht in Ihrer 
Schwerbehindertenangelegenheit angefordert. Hierfür benötigen wir Ihren Mitarbeit. Bitte beantworten Sie 
die folgenden Fragen so genau und ausführlich wie möglich:

Name: Geb. datum: Sozialversicherungsnummer:

..........................................................................................................................................................

Gesichtsentstellung
bitte beschreiben Sie Art und Ausmaß.................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Migräne
Häufigkeit,  ...x/Woche, ...x/Monat, ...x/Jahr 

Auslöser: 
qStress, qSchlafmangel, qPeriode, qungewohnter Schlafrhythmus, qStress, 
qWetterumschwünge
Lebensmittel: qMolkereiprodukte (wie Käse), qMeeresfrüchte, qZitrusfrüchte, qAlkohol (vor 
allem Rotwein), qKaffee (ebenso Reduzierung des Kaffeekonsums), qSüßstoff Aspartam (unter 
anderem in Light-Produkten enthalten), qfrittierte Nahrungsmittel, qTee (vor allem schwarzer Tee 
und grüner Tee) qGetreideprodukte, qausgefallene Mahlzeit
qDüfte, qGeräusche, qgrelle Lichter

Begleiterscheinungen: 
qÜbelkeit, qAppetitlosigkeit, qLichtempfindlichkeit, qLärmempfindlichkeit,qErbrechen 
qSehstörungen wie Schleiersehen, Lichtblitze oder flimmernde Zickzack-Linien, qKribbeln, das 
sich von den Fingerspitzen bis in den Kopf zieht, qLähmungserscheinungen, qSprachstörungen 
qSchwäche, qSchwindel

Dauer der Anfälle:................................................................................................................................
Therapie:...........................................................................................................................................

Nervensystem
qFunktionsstörungen der Extremitäten, bitte beschreiben................................................................
..........................................................................................................................................................
qGebrauchsfähigkeit der Hände eingeschränkt, bitte beschreiben...................................................
..........................................................................................................................................................
qGehfähigkeit eingeschränkt, bitte 
beschreiben, ............................................................................. ..........................................................
................................................................Gehstrecke?.........m
qgrobe Kraft reduziert, qFeinmotorik eingeschränkt, bitte beschreiben...........................................
..........................................................................................................................................................
qBewegungskoordination eingeschränkt, bitte beschreiben.............................................................
..........................................................................................................................................................
qGefühlsstörungen, wo? bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt ..................................
..........................................................................................................................................................
qNervenschmerzen, wo? bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt...................................
..........................................................................................................................................................
qBlasen- und Mastdarmstörungen,  bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt..................
..........................................................................................................................................................
qSehstörungen, bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt.................................................
 .......................................................................................................................................................
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qSprachstörungen, bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................
..........................................................................................................................................................
qGleichgewichtsstörungen, bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt...............................
..........................................................................................................................................................

Geistige Behinderung
qsoziale Probleme, bitte beschreiben...............................................................................................
..........................................................................................................................................................
qzur Teit Schulbesuch, welche Schule?.............................................................Klasse....................
qzur Zeit Ausbildung, als was?..............................................wo?.....................................................
qBehindertenwerkstatt, o.ä., wo?..................................................................................................... 
qselbständige Lebensführung nicht möglich, qBetreuer, wer?........................................................
qHeimunterbringung, wo?................................................................................................................
qKonzentrationsstörungen, bitte beschreiben...................................................................................
qGedächtnisstörungen, bitte beschreiben........................................................................................
qPersönlichkeitsveränderungen, bitte beschreiben..........................................................................
..........................................................................................................................................................

Anfälle
Art:  qfokale Anfälle, qgeneralisierte Anfälle, qAbsencen
Häufigkeit .........................................................................................................................................
letzter Anfall ......................................................................................................................................
Tageszeit der Anfälle.........................................................................................................................

Psychische Erkrankung
Seit wann bestehen die Beschwerden?.............................................................................................
qStimmungsschwankungen, qtraurige Stimmung, qAntriebslosigkeit, qKonzentrationsstöungen, 
qGedächtnisstörungen, qMerkfähigkeitsstörungen, qWahnvorstellungen, qStimmenhören
qAggressivität,qUnruhe, 
qÄngste, welche?.............................................................................................................................
qZwänge, welche?...........................................................................................................................
qAnpassungsschwierigkeiten, bitte beschreiben..............................................................................
qTics, bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt................................................................
..........................................................................................................................................................
qselbstverletzendes Verhalten, bitte beschreiben.............................................................................
..........................................................................................................................................................
qEsstörungen: qÜbergewicht, qUntergewicht, qAnorexie, qBulimie, qBinge-Eating
qposttraumatische Belastungsstörung qBorderline-Syndrom
qStörung des Sozialverhaltens, bitte beschreiben............................................................................
..........................................................................................................................................................
qADHS, qBurnout
Dauer der Beschwerden:..................Häufigkeit der Besschwerden..............zuletzt wann?...............
qProbleme, den Alltag zu meistern, bitte beschreiben......................................................................
..........................................................................................................................................................
qbeeinträchtigte soziale Beziehungen, bitte beschreiben.................................................................
..........................................................................................................................................................
qBerufstätigkeit, was?......................................................................wie viele Stunden/Woche?......
qSchulbesuch, wo?..........................................................................welche Klasse?........................
qFördermassnahmen, was? Wo? ...................................................................................................

Suchtkrankheit
qAlkohol, was?.......................................................... wie oft? ......................seit wann?..................
qNikotin, was?........................................................... wie oft? ......................seit wann?..................
qDrogen, was?...........................................................wie oft? ......................seit wann?..................
qSchmerzmittel, was?................................................wie oft? ......................seit wann?..................
qSchlafmittel/Beruhigungsmittel, was?.......................wie oft? ......................seit wann?..................

qSpielen, was?.......................................................... wie oft? ......................seit wann?................2



qsonstiges, was?........................................................wie oft? ......................seit wann?..................
Therapie (Medikamente, Entwöhnung, Nachsorge)...........................................................................
..........................................................................................................................................................

Sehbehinderung
qSehminderung rechts, qSehminderung links, qFernbrille, qLesebrille, qGleitsichtbrille, 
qKontaklinsen, qVerlust des rechten Auges, qVerlust des linken Auges 
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................
wenn Sie Messwerte Ihres Augenarztes oder Optikers haben, bitte notieren oder beifügen:
..........................................................................................................................................................

Schwerhörigkeit
qHörminderung re, qHörminderung li, qTinnitus, qSchwindel qHörgerät rechts, qHörgerät links
wenn Sie Messwerte Ihres Ohrenarztes haben, bitte notieren oder beifügen:
..........................................................................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Lungenfunktionsbeeinträchtigungen / Bronchitis / Asthma 
qAtemnot bei Belastung, bitte beschreiben (nach welcher Gehstrecke, beim Bergaufgehen, nach 
welcher Etage beim Treppensteigen)................................................................................................ 
qAtemnot in Ruhe, qReizhusten, qnächtlicher Husten, qhäufige Infekte .....x/Jahr

Schlafapnoe
qSchnarchen, qAtemaussetzer, qMaskendruckbeatmung erforderlich
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Herz/Kreislauf
qkörperliche Leistungsbeeinträchtigung und/oder Luftnot bei Belastung, bitte beschreiben (nach 
welcher Gehstrecke, beim Bergaufgehen, nach welcher Etage beim Treppensteigen).....................
..........................................................................................................................................................
qin Ruhe, qnächtliches Wasserlassen ....x/Nacht, qSchlafen mit erhöhtem Kopfteil, qNeigung zu
Wassereinlagerungen in den Beinen 
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

AVK
qschmerzfreie Gehstrecke......m, qRuheschmerzen, qHautveränderungen an den 
Unterschenkeln, bitte beschreiben....................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Krampfadern, postthrombotisches Syndrom
qSchweregefühl, qKrämpfe, qSchwellneigung, qEntzündungen, qGeschwürsbildungen
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................
Tragen Sie Kompressionsstrümpfe? qrechts, qlinks, qStrumpfhose, qoberschenkellang, 
qKniestrümpfe, qtagsüber, qnachts, qtäglich, qab und zu, wann?...............................................
qKrampfaderoperation erfolgt, wann?.................qVerödungsbehandlung erfolgt, wann.................

Lymphödem
qUmfangsvermehrung, qBewegungseinschränkung in angrenzenden Gelenken
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
 ..........................................................................................................................................................
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Tragen Sie Kompressionsstrümpfe? qrechts, qlinks, qStrumpfhose, qoberschenkellang, 
qKniestrümpfe, qtagsüber, qnachts, qtäglich, qab und zu, wann?...............................................
.
Bluthochdruck
qaktuelle Messwerte:........................................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Verdauungsbeschwerden
qDurchfälle, wie oft......................., qVerstopfung, wie oft...................., qBauchschmerzen, (wann,
wie oft)...................................................................................................................................
Körpergewicht.........., Größe.............
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Künstl. Darmausgang
qLage...................,Probleme bei der Stomaversorgung, bitte beschreiben......................................
..........................................................................................................................................................q
Rückverlagerung möglich oder geplant? …....... wann? ..............................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Nierenerkrankung
qÖdeme, qBlutarmut, qBluthochdruck, qDialyse, wie oft..............................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Harninkontinenz
qbeim Niesen, qbeim Husten, qbeim Lachen, qbei voller Blase, qnachts, qimmer
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Prostataleiden
qabgeschwächter oder unterbrochener Harnstrahl, qNachträufeln, qvermehrter Harndrang, 
qtagsüber, qnachts, qSchwierigkeiten zu Beginn des Urinierens, qHarnverhaltung, 
qschmerzhafter Samenerguss, qErektionsstörungen, qImpotenz, qSchmerzen in der Proststa, 
qhäufige Infekte, wie oft...................................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

(Teil)Entfernung der Brust
qEntfernung eines Knotens aus der Brust qrechts, qlinks
qEntfernung der ganzen Brust qrechts, qlinks, qBrustaufbau (Implantat) erfolgt
Grund:..............................................................................................................wann? ......................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Verlust der Gebärmutter und/oder beider Eierstöcke
qEntfernung der Gebärmutter, qEntfernung des Eierstocks qrechts, qlinks
Grund:............................................................................................................., wann? .................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Diabetes
qHypoglykämien, wie oft? ...............................................................................................................
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qSehstörungen, qGefühlsstöungen, qNervenschmerzen, qNierenschäden, qSexualstörungen,
qDurchblutungsstörungen, qoffene Wunden
Therapie: qTabletten, welche?................................................................................................... 

qInsulin, welche/s?.......................................................weiteres?.............................. 
    Dosis............................................................. Dosis....................................

qfeste Dosis, qAnpassung erforderlich, qInsulinpumpe...
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................
Gicht
Häufigkeit der Anfälle..........................................., Dauer, der Anfälle.............................................., 
bleibende Gelenkbeeinträchtigungen, bitte beschreiben...................................................................
..........................................................................................................................................................
Schilddrüsenerkrankungen
qÜberfunktion, qUnterfunktion, qVergrößerung, qKnoten, qSchilddrüse entfernt, qFolgen der 
Operation (Stimmverlust, Heiserkeit, Narbenbeschwerden usw.), bitte beschreiben.........................
..........................................................................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Blut-/Lymphknotenerkrankungen
welche?............................................................. seit wann? ...........................
Verlauf, bitte beschreiben................................................................................................................. 
Beschwerden, bitte beschreiben.......................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt..............................................................................
..........................................................................................................................................................

HIV
Stadium: qPrimäre HIV Infektion, qsymptomlose Latenzphase, qsymptomatische Phase mit 
Vollbild AIDS
Beschwerden, bitte beschreiben
Komplikationen (opportunistische Infekte, Tumor, neurol.-psychiatrische Störungen, bitte 
beschreiben.......................................................................................................................................
…......................................................................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt...........................................................................
..........................................................................................................................................................

Haut
welche?.........................................,seit wann? ......................wie oft.................................................
wo/Ausdehnung, bitte beschreiben...................................................................................................
Verschlimmerung wodurch?.............................................................................................................. 
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Kleinwuchs
Größe............., Störung der Körperproportionen, bitte beschreiben .................................................
..........................................................................................................................................................
Organkomplikationen, welche...........................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt...........................................................................
..........................................................................................................................................................

WS-Erkrankung
welche?.............................................................................................................................................
Häufigkeit und Dauer der Beschwerden im Verlauf eines Jahres......................................................  
Gefühlsstörungen, bitte beschreiben.................................................................................................
Bewegungsstörungen, bitte beschreiben...........................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
…........................................................................................................................................................
5



M. Bechterew
Rückenschmerzen qlageabhängig, qlageunabhängig, qtagsüber, qnachts, 
im Tagesverlauf qbesser, qschlechter, qMorgensteifigkeit
unter Bewegung qbesser, qschlechter 
Komplikationen/Folgeerkrankungen:  qAugenentzündungen (Uveitis anterior) 
qEntzündungen des Magen-Darm-Traktes, qColitis ulcerosa, qM.Crohn, qSchuppenflechte, 
qBegleiterkrankungen des Herzens (Reizleitungsstörungen, Herzklappenschädigungen), 
qBegleiterkrankungen der Lunge 

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................

Gelenkerkrankung
Bewegungseinschränkung, bitte beschreiben...................................................................................
...........................................................................................................................................................
Gelenkschwellungen, bitte beschreiben............................................................................................
..........................................................................................................................................................
Ergussbildungen, bitte beschreiben .................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Gelenkdeformierungen, bitte beschreiben ........................................................................................
..........................................................................................................................................................
Muskelschwäche, bitte beschreiben .................................................................................................
..........................................................................................................................................................
Instabilitäten, bittebeschreiben ........................................................................................................
..........................................................................................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Amputation
welches Körperteil?...........................................................................................................................
qStumpfverhältnisse reizlos, qchronische Hautreizungen, qübermäßige Narbenbildung,
qPhantomschmerzen, wann?............................................. Dauer?.................................................
qProthesenversorgung,was? ...........................................................................................................
Ausprägung der Bewegungseinschränkungen, bitte beschreiben......................................................
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bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

periphere Nervenausfälle
welche?.............................................................................................................................................
Häufigkeit und Dauer der Beschwerden im Verlauf eines Jahres......................................................  
Gefühlsstörungen, bitte beschreiben.................................................................................................
Bewegungsstörungen, bitte beschreiben...........................................................................................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Rheumatische Erkrankung
Welche Gelenke sind betroffen? q Halswirbelsäule, qBrustwirbelsäule, qLendenwirbelsäule, 
qSchultern, qElbogen, qHandgeleke, qFinger, qHüften, qKnie, qKnöchel, qZehen
Häufigkeit und Dauer vonGelenkschwellungen ...............................................................................
Häufigkeit und Dauer von Ergussbildungen.......................................................................................
Bewegungseinschränkungen, bitte beschreiben................................................................................
..........................................................................................................................................................
Gelenkdeformierungen, bitte beschreiben.........................................................................................
..........................................................................................................................................................
Weichteil-/Muskelbeschwerden: qOberarme, qUnterarme, qOberschenkel, qUnterschenkel, 
qRückenmuskulatur
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Gehbehinderung
Gehstock erforderlich qim Wohnbereich oder qaußer Haus
Unterarmgehstützen erforderlich qim Wohnbereich oder qaußer Haus 
Rollator/Gehwagen erforderlich qim Wohnbereich oder qaußer Haus
Rollstuhl qim Wohnbereich oder qaußer Haus
Gehstrecke ohne Hilfsmittel.................  mit Hilfsmittel....................
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeinträchtigt............................................................................
..........................................................................................................................................................

Tumorerkrankung
welche?.............................................................................................................................................
welche Therapie ist geplant, ist erfolgt: qOperation, qBestrahlung, qChemo 
qkurative/qpalliative Behandlung
aktuelle Beschwerden/Funktionsbeeinträchtigungen, bitte beschreiben............................................
..........................................................................................................................................................
Verlauf der Tumorerkrankung: wann wurde die Diagnose gestellt?...................................................
Rezidiv,  wann?.................................................................................................................................

Medikamente  :      

Name morgens mittags abends nachts
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