Mvz

Hausarzt

Hilgen

Liebe Patientin, lieber Patient, von der zustédndigen Stelle wurde bei uns einen Befundbericht in lhrer
Schwerbehindertenangelegenheit angefordert. Hierfiir benétigen wir Ihren Mitarbeit. Bitte beantworten Sie
die folgenden Fragen so genau und ausfihrlich wie méglich:

Name: Geb. datum: Sozialversicherungsnummer:
Gesichtsentstellung

bitte beschreiben Sie Art Und AUSMANR...........ooiiiiiiiii e
Migrane

Haufigkeit, ...x/Woche, ...x/Monat, ...x/Jahr

Ausltser:

UStress, USchlafmangel, UPeriode, Qungewohnter Schlafrhythmus, UStress,
UWetterumschwiinge

Lebensmittel: UMolkereiprodukte (wie Kase), QMeeresfrichte, QZitrusfrichte, QAlkohol (vor
allem Rotwein), UKaffee (ebenso Reduzierung des Kaffeekonsums), USuRstoff Aspartam (unter
anderem in Light-Produkten enthalten), Qfrittierte Nahrungsmittel, dTee (vor allem schwarzer Tee
und gruner Tee) UGetreideprodukte, Qausgefallene Mahlzeit

UDdfte, UGerausche, Ugrelle Lichter

Begleiterscheinungen:

QUbelkeit, QAppetitlosigkeit, ALichtempfindlichkeit, DLarmempfindlichkeit, QErbrechen
USehstérungen wie Schleiersehen, Lichtblitze oder fimmernde Zickzack-Linien, QKribbeln, das
sich von den Fingerspitzen bis in den Kopf zieht, dLahmungserscheinungen, UdSprachstorungen
W Schwache, dSchwindel
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Nervensystem

UFunktionsstérungen der Extremitaten, bitte beschreiben.....................
WGebrauchsfahigkeit der Hande eingeschrankt, bitte beschreiben...............cccoooii

U Gehfahigkeit eingeschrankt, bitte
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Geistige Behinderung

Usoziale Probleme, bitte DESCHIEIDEN.........coouiiiiee et e e
Qzur Teit Schulbesuch, welche Schule?...........coooiiiiiie e Klasse......cc.cccou......
Qzur Zeit Ausbildung, als Was?..........cccccvevieeeeiiiiciiieeeee e 1o Y ST
BehindertenWerkstatt, 0.8., WO ... oot e et e e e e eaaeaes
Uselbstandige Lebensflihrung nicht maglich, LBetreuer, Wer?..........c..eevveiiiiiiiiiiiee e
LHeimUNTErbriNGUNG, WO ... . et e e e e e e e e
UKonzentrationsstérungen, bitte beschreiben..............c.c
U Gedachtnisstorungen, bitte beschreiben.............ccoo e
UPersonlichkeitsveranderungen, bitte beschreiben............oooovii

Anfille

Art: Ofokale Anfalle, Ugeneralisierte Anfalle, Absencen
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Tageszeit der ANFAIIE..........ooeiiiieeeeeeeeeeeeeee e,

Psychische Erkrankung

Seit wann bestehen die BeSChWerden?........ ..o
W Stimmungsschwankungen, Qtraurige Stimmung, QAntriebslosigkeit, dKonzentrationsstéungen,
UGedachtnisstérungen, UMerkfahigkeitsstorungen, dWahnvorstellungen, UStimmenhdren
UAggressivitat,(QUnruhe,

I N Yo T (=YY= o =3 20
LZWANGE, WEICNE? ...
WAnpassungsschwierigkeiten, bitte beschreiben. ...
UTics, bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............ooooi i,

QEsstérungen: QUbergewicht, QUntergewicht, DAnorexie, QBulimie, OBinge-Eating
Uposttraumatische Belastungsstorung UBorderline-Syndrom
UStérung des Sozialverhaltens, bitte beschreiben.................uuviiiiiiiiiiiiieeeeee e

Dauer der Beschwerden................... Haufigkeit der Besschwerden.............. zuletzt wann?...............
UProbleme, den Alltag zu meistern, bitte beschreiben..................c s
Ubeeintrachtigte soziale Beziehungen, bitte beschreiben..............cccccviiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee
UBerufstatigkeit, Was?...... ... wie viele Stunden/Woche?......
LIS ChUIDESUCH, WO .o welche Klasse?......cccccccevveennn...
LAFOrdermassnNanmMEn, WaS? VO 7 ... et

Suchtkrankheit

(I AN Co) aTo] Y= 1 TR wie oft? .o seitwann?..................
CINTKOLIN, WaS 2. ..o wie oft? ..o seitwann?.......c..........
LIDrogen, Was?.......cuuueiiiieeeeiiiee e wie Oft? ....ccooeiiiiin seitwann?.................
USchmerzmittel, Was?.......coooviiiiieeeeee, wie oft? ..o seitwann?..................
USchlafmittel/Beruhigungsmittel, was?...................... wie oft? e seit wann?..................

USpielen, Was?........ooviiviiiieiiiieie e wie oft? ..o seitwann?............... 2



Usonstiges, Was?......oooooiiie i wie oft? ..o, seitwann?..................
Therapie (Medikamente, Entwohnung, NachSOrge)...........ccccovuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiieieereveeseeeeeeeeeeeeeeeeees

Sehbehinderung

USehminderung rechts, USehminderung links, UFernbrille, ULesebrille, UGleitsichtbrille,
UKontaklinsen, UVerlust des rechten Auges, UVerlust des linken Auges

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............ooooiiiiiiiii i

Schwerhorigkeit
UHoOrminderung re, QH6rminderung li, UTinnitus, USchwindel LHo6rgerat rechts, Horgerat links
wenn Sie Messwerte lhres Ohrenarztes haben, bitte notieren oder beifligen:

Lungenfunktionsbeeintrachtigungen / Bronchitis / Asthma

UAtemnot bei Belastung, bitte beschreiben (nach welcher Gehstrecke, beim Bergaufgehen, nach
welcher Etage beim TreppensteIigen)....... ... i
UAtemnot in Ruhe, UReizhusten, Unachtlicher Husten, Uhaufige Infekte .....x/Jahr

Schlafapnoe
USchnarchen, UAtemaussetzer, QMaskendruckbeatmung erforderlich
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............coooi i

Herz/Kreislauf

Ukorperliche Leistungsbeeintrachtigung und/oder Luftnot bei Belastung, bitte beschreiben (nach
welcher Gehstrecke, beim Bergaufgehen, nach welcher Etage beim Treppensteigen).....................
Uin Ruhe, Qnachtliches Wasserlassen ....x/Nacht, QSchlafen mit erh6htem Kopfteil, dNeigung zu
Wassereinlagerungen in den Beinen

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............oooiii e
AVK

Uschmerzfreie Gehstrecke......m, QRuheschmerzen, UHautveranderungen an den
Unterschenkeln, bitte DESCRIEIDEN. ... e
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............cooiiiiiiiiiii i

Krampfadern, postthrombotisches Syndrom

USchweregefuhl, UKrampfe, QSchwellneigung, QEntziindungen, QGeschwirsbildungen

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigl..............coooiiiiiiiii i
Tragen Sie Kompressionsstrimpfe? Urechts, Ulinks, UStrumpfhose, Loberschenkellang,
UKniestrimpfe, Qtagsuber, Qnachts, Qtaglich, Qab und zu, wann?.........ccccccccvii
UKrampfaderoperation erfolgt, wann?................ QVerddungsbehandlung erfolgt, wann.................

Lymphoédem
WQUmfangsvermehrung, UBewegungseinschrankung in angrenzenden Gelenken
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............ccoee i



Tragen Sie Kompressionsstrimpfe? Qrechts, Qlinks, QStrumpfhose, Qoberschenkellang,
UKniestrimpfe, Qtagsuber, Qnachts, Qtaglich, Qab und zu, wann?.........cccccccci.

Bluthochdruck

Verdauungsbeschwerden

QDurchfalle, wie oft............ccoeo...... , QVerstopfung, wie oft.................... , dBauchschmerzen, (wann,
1L L) TSP
Kdrpergewicht.......... , Grole.............

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt................ooooi s

Ruckverlagerung moglich oder geplant? .......... WANNT oot e e e e e e e e e e e e e eeaeeens
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............cccoiiiii s

Nierenerkrankung
UOdeme, UBlutarmut, ABluthochdruck, QDialyse, wie Oft........cooovviiii
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............coooiiiiiiiiiii i

Harninkontinenz
Wbeim Niesen, dbeim Husten, Qdbeim Lachen, Qbei voller Blase, Unachts, dimmer
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............coooi i

Prostataleiden

Uabgeschwachter oder unterbrochener Harnstrahl, dNachtraufeln, Qvermehrter Harndrang,
Utagsiber, Qnachts, USchwierigkeiten zu Beginn des Urinierens, QHarnverhaltung,
Uschmerzhafter Samenerguss, UErektionsstérungen, Uimpotenz, USchmerzen in der Proststa,

Lhaufige INfEKLE, WIE OFt.... ..o e e e ee e e e e e e et neeeeeeeeaane
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............oooiii s

(Teil)Entfernung der Brust
UEntfernung eines Knotens aus der Brust Qrechts, Qlinks
UEntfernung der ganzen Brust Qrechts, Qlinks, OBrustaufbau (Implantat) erfolgt

Verlust der Gebarmutter und/oder beider Eierstocke
WEntfernung der Gebarmutter, QEntfernung des Eierstocks Urechts, Ulinks

(U1 3 o TR ,WanN? oo
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............oooiiiiiiiiiii i
Diabetes

LHYPOgIYKEMIEN, WIE OFft? ..o e e e e e et e e e e e e e rneeeeeeeeaaann
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USehstérungen, QGeflhlsstéungen, UNervenschmerzen, UNierenschaden, USexualstdrungen,

UDurchblutungsstérungen, Qoffene Wunden

Therapie: [ 1P o] (=T 1 (=) TR =) (o (S PR
QInsulin, Welche/S?........oo e, Weiteres?......oovveveveieeeeeees

Ufeste Dosis, Anpassung erforderlich, QInsulinpumpe...

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............coooiiiiiiiiii i
G|cht .................................................................................................................................................
Haufigkeit der Anfélle...........................l. , Dauer, der Anfalle..........ccocooeviieiiiiiieeeeiee e ,
bleibende Gelenkbeeintrachtigungen, bitte beschreiben.............ccoooi i
Sc h||dd rusenerk rankunge n ............................................................................................................
UUberfunktion, QUnterfunktion, QVergréRerung, QKnoten, OSchilddrise entfernt, Folgen der
Operation (Stimmverlust, Heiserkeit, Narbenbeschwerden usw.), bitte beschreiben........................

Blut-/Lymphknotenerkrankungen

WEICHE ... e seitwann? ........ccceeeeeeiiinnnnn.

Verlauf, bitte DESCNIEIDEN. ........ oo e e e e e e e aaaas
Beschwerden, bitte DeSCIrEiDEN............. i
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigl.............ccccoiiiiiiiiiiiiiii e
HIV

Stadium: QPriméare HIV Infektion, Qsymptomlose Latenzphase, Usymptomatische Phase mit
Vollbild AIDS

Beschwerden, bitte beschreiben

Komplikationen (opportunistische Infekte, Tumor, neurol.-psychiatrische Stérungen, bitte
LoT=TTod o =11 o T o TS

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt.............cccccoi e
Haut

WeIChE?.. e, ,seitwann? ....ooooveeiiinnnnn. WIE Oft. e
wo/Ausdehnung, bitte beSChreibDen............oee e
Verschlimmerung WOAUICR? ... ... oo ettt ettt e e e e e eeeeeeeeeeeeeees
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............ccoee i
Kleinwuchs

Grole............. , Stérung der Kdrperproportionen, bitte beschreiben ...
Organkomplikationen, WEIChE............ooviiiiiiiii
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt.............cccooii e
WS-Erkrankung

(V=] o] [ Y RSOOSRt
Haufigkeit und Dauer der Beschwerden im Verlauf eines Jahres...............ouvvviiviiiiiiiiiiiiiiieiiieiieeneen,
Geflihlsstorungen, bitte beschreiben...............
Bewegungsstorungen, bitte beschreiben.............ccooo i s
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt.............coooiii i



M. Bechterew

Rickenschmerzen Ulageabhangig, Ulageunabhangig, Utagsuber, Unachts,

im Tagesverlauf Obesser, Qschlechter, CIMorgensteifigkeit

unter Bewegung Ubesser, Uschlechter

Komplikationen/Folgeerkrankungen: QAugenentziindungen (Uveitis anterior)
UEntzindungen des Magen-Darm-Traktes, UColitis ulcerosa, M.Crohn, QSchuppenflechte,
UBegleiterkrankungen des Herzens (Reizleitungsstérungen, Herzklappenschadigungen),
UBegleiterkrankungen der Lunge

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............cccooo i

BASDATL: Wie ist es Thnen in den letzten 7 Tagen ergangen?

Bitte kreuzen Sie auf den nachfolgenden Skalen jeweils eine Zahl an. Auch wann die Beschwerden (Schmerzen,
Midigkeit) geschwankt haben, entscheiden Sie sich bifte flir eine Zahl als Angabe fOr die durchschnittliche Starke
der Beschwerden.

1. Wie wiirden Sie Thre allgemeine Midigheit ond Erschiipfung beschreiben?
S (o 1] [aH{4H{s}{s] 8 o o] o ihme
Z. Wie stark waren Ihre Schmerzen in Nacken, Rilcken oder Hiilfte?

keine
Schmerzen ]_"_ ._'. = 2,

sehr starke
Schmerzen

3. Wie stark waren Ihre Schmerzen oder Schwellungen in anderen Gelenken?
e O EHEHEHSHE oG] [ 5] 0] s scmnmn

4. Wie unangenehm waren fiir Sie besonders berithrungs- oder drockempfindliche Kirperstellen?

gar nicht i_l.l_ _i_ : 3 S5 n m sehr stark

5. Wie ausgepriigt war Thre Morgensteifigkeit nach dem Aufwachen?
gar nicht 3 n H n £ ] a2 Lo sehr stark

6. Wie lange davert diese Morgensteifighkeit im allgemeinen?

in Stunden | O L4 b ] el || L 1 144 142 153|| = Zl hatte keine

Aringer M, Redlich K Journal far Mineralstoffiwechsel 2004, 11 (2): 20-24 ©

Abbildung 1: Morbus Bechterew - BASDAI-Index

BASDAI-Score: Der BASDAI wird wvorm Patienten unbeeinfluBt ausgefidllt und dann in drei Schritten
ausgerechnet: 1. Umrechnung der Zeitangabe wvon Frage 6 in eine Skalierung von 0-10: Bsp: W Std =
1,25; ¥2 Std = 2,5; 3% = 3,75; 1 Std = 5 usw.; 2. Bildung eines Mittelwertes aus Frage S und 6. 3.
Bildung eines Gesamtmittelwertes aus den Fragen 1—-<4 und dem Mittel aus den Fragen S und 6.

Gelenkerkrankung
Bewegungseinschrankung, bitte beschreiben............ooovii

Amputation

WEIChES KOIPEIEIIT. ..o
UStumpfverhaltnisse reizlos, Qchronische Hautreizungen, Qibermalige Narbenbildung,
QPhantomschmerzen, Wann?.......c.ooe oo DaUEI?.. oo
LIProtheSENVEIrSOrQUING,WAS? .....eeiiiiieiiiiiiet et e e e ettt e ettt e e e e e e ettt e e e e e e bbb e e e e e e e anbeeeeeas
Auspragung der Bewegungseinschrankungen, bitte beschreiben..............ccccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiis



periphere Nervenausfille

LT (o2 = PSSR
Haufigkeit und Dauer der Beschwerden im Verlauf eines Jahres..............oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieen e,
Geflhlsstorungen, bitte besChreiben. .. ...
Bewegungsstorungen, bitte beschreiben...............oo e
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt..............oooiiiiiii i

Rheumatische Erkrankung

Welche Gelenke sind betroffen?  Halswirbelsaule, dBrustwirbelsdule, dLendenwirbelsaule,
WSchultern, UEIbogen, UHandgeleke, UFinger, QHuften, UKnie, Kndchel, QZehen
Haufigkeit und Dauer vonGelenkSChWellUNGEN ...
Haufigkeit und Dauer von Ergussbhildungen...............uuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiisieieee e ee e e e e e e e e e e e
Bewegungseinschrankungen, bitte beschreiben.............oooiiiiii e

Weichteil-/Muskelbeschwerden: Oberarme, QUnterarme, QOberschenkel, QUnterschenkel,
WRuUckenmuskulatur
bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt...............coooiiiiiiii i

Gehbehinderung

Gehstock erforderlich Qim Wohnbereich oder Qaul}er Haus
Unterarmgehstutzen erforderlich Qim Wohnbereich oder Qauler Haus
Rollator/Gehwagen erforderlich Uim Wohnbereich oder Qaulier Haus
Rollstuhl Qim Wohnbereich oder Qauler Haus

Gehstrecke ohne Hilfsmittel................. mit Hilfsmittel....................

bitte beschreiben, inwiefern Sie das beeintrachtigt.............coooiiiii i
Tumorerkrankung

1T (o o L= 37N

welche Therapie ist geplant, ist erfolgt: QOperation, QBestrahlung, dChemo
Ukurative/Qpalliative Behandlung

aktuelle Beschwerden/Funktionsbeeintrachtigungen, bitte beschreiben..............cccccciiieiiiiiinneen.
Verlauf der Tumorerkrankung: wann wurde die Diagnose gestellt?..........cccoeeveeiiiiiic e,
RV A (o [\ V2T Y=\ o] o W TR
Medikamente:

Name morgens mittags abends nachts




