Mvz

Hausarzt
Hilgen
Anamnesebogen
Bitte so ausfiihrlich wie méglich ausfiillen!
Name: Geburtsdatum:

Patient/in iN UNSEIrer PraxiS SEIt.........oi ittt e e et e et e e e e e e e e snee e e e e nees
VorherigerHauSarZt/HAUSAIZIE. ............oooiii it e e e e e e s e eeeaa s
Schwerbehinderung............. % Merkzeichen (z.B. aG, G,...): i
GroRe: ........... cm aktuelles Gewicht................ kg

NAME . Telioee, mobili......cooeiiiiiii,
Beruf erlernt:..........ccccooiviiiii AUSGEUDL: ...
Arbeitszeit:...... Stunden/Woche @O Schichtdienst [0 Wechselschicht [0 Nachtdienst [ Akkord
O arbeitslos O Rentner, seit .............

O zur Zeit arbeitsunfahig? Seit WanN? ... e
L A5 L= o =T o PR

O verheiratet 0O geschieden O verwitwet O feste Partnerschaft O alleinstehend
O..... Sohn/Séhne, Geburtsjahr(e)?........ O...... Tochter/Tochter, Geburtsjahr(e)?.........
[ leben im gleichen Haushalt [ in der Nahe [ weit entfernt [ kein/wenig Kontakt

Besitzen Sie ein Auto? O ja O nein Fahren Sie noch Autobahn/weitere Strecken? O ja 0O nein

Welche Beschwerden haben Sie aktuell?
(Beschwerden bitte in der Reihenfolge ihrer Seit wann bestehen diese Erkrankungen
Schwere notieren, schwerste zuerst) und wie ist der Verlauf?

Welche Tatigkeiten in Ihrem Alltagsleben kdnnen Sie nicht mehr oder nur eingeschrankt ausfihren
und warum nicht? Bitte méglichst genau
Lo a1 (o =T o o 1 PRSPPI

Welche Tatigkeiten in lhrem Berufsleben konnen Sie nicht mehr oder nur eingeschrankt ausfihren
und warum nicht? Bitte mdglichst genau schildern!



Weil ich krank bin, habe ich Schwierigkeiten in den Bereichen:

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

Verstandigung (Sehen, Horen, Sprechen, Schreiben)

Beweglichkeit (Gehen, Treppesteigen, Laufen, Tragen,

Blcken)

Selbstversorgung (Waschen, Anziehen, Essen)

Leben mit Freunden und Bekannten, Verein, ...

Welche Beschwerden haben Sie konkret?

O Schmerzen Wo?...........cooveeeeieeiiiiiieeeeee, Wann?......ooooveeiieeenn. Wie oft?...cceeiiiieeeee,

O Schwindel wann?.........ccccccooovvviiiieenneennn. Wielange? .........cccoeevvvneneenn. Wie oft?...cceeeiiiiiiiiiiieeen.

O Midigkeit

[0 Konzentrationsstérungen
O Gedachtnisstérungen

O traurige Stimmung

[ ETo T g S 1o o USSR

was? seit wann?

wie oft?

wie viel?

O Nikotin

O Alkohol

O Schmerzmittel

O Drogen

O sonstiges

Gibt es in Ihrem Leben Dinge, die Sie belasten und die vielleicht auch Ihren gesundheitlichen

Zustand beeintrachtigen?
O allein lebend
O alleinerziehend
O in Alten-/Pflegeeinrichtung lebend
O Pflege oder Tod eines Familienangehdérigen
O Unterstutzung(-sbedarf)
O sprachliche Verstandigungsschwierigkeiten

O Mehrfachbelastung (Familie, Haushalt, Beruf, Pflege von Angehdrigen) — bitte

O Einsamkeit
O Langeweile

O wenig Unterstutzung durch Familie, Freunde, Nachbarn
O mir fehlt eine Person, der ich mich anvertrauen kann




O Schwierigkeiten bei der Bewaltigung von Alltagssituationen — bitte beschreiben: .................

O unregelméaRige Arbeitszeiten yauch abends yWochenende yUberstunden
O unklar formulierte Anforderungen

[ nicht sicherer Arbeitsplatz

O Konflikte am Arbeitsplatz

O Partnerkonflikte

O Konflikte mit anderen Bezugspersonen

O Beziehungen zu den Kindern beeintrachtigt

O Geldsorgen

O unglnstige Wohnsituation — bitte beschreiben: ...
I o] £ o L= PSPPI

Welche Medikamente nehmen Sie ein?

Medikament Dosis morgens mittags abends

zur Nacht

Erfolgten Vorstellungen bei Facharzten , z.B. Orthopade, Neurologe o0.a.?

beiwem?.......cccooviieiie, wann? ................. mit welchem Ergebnis?............ccccccvvveeeneeenn.

Erfolgten apparatetechnische Untersuchungen?

O Rontgen was?.......ccceevvieeene wann? ... mit welchem Ergebnis?..........ccccooinnnnen.
O CT s e

O SONSHGES? . iiieieeceice e e

Waren Sie schon einmal im Krankenhaus wegen dieser Erkrankungen?

O nein Oja wann? ................ WO 2 ettt et et e e e e e e e e e e e e e e e e e ————aaaa e e e e et anbaaaaaaaans

Besitzen und benutzen Sie Hilfsmittel (Gehstock, Rollator, Bandagen, Prothese, orthopadische
SChURE U.8.)? WEICNE? ...ttt ettt et e et e e s e e s

Waren Sie schon einmal zur Kur oder zur Reha?

O nein Oja wann? ................ WO? e WESWEJEN?.c. i

Haben Sie oder hatten Sie schon einmal Psychotherapie?

O nein Oja wann? ................. WO? eoiieeiciiiie e WESWEGEN?....cieeeeeeiieee e




uber-
haupt
nicht

ein
wenig

teil-
weise

grofiten

teils

in
hohem
MaRe

in sehr
hohem
MalRe

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 Vergnugen.

Ich kann keine Entscheidungen fallen.

Dinge, die friher fur mich interessant waren, sind
jetzt uninteressant.

Ich bin oft unglicklich, traurig und
niedergeschlagen.

Ich finde keine Ruhe, bin rastlos.

Ich bin immer mude.

Schon kleinste Aufgaben sind mich eine grofRe
Anstrengung.

Ich fihle 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 Uberlegt, wie ich Selbstmord
begehe.

Ich fiihle mich gefangen.

Selbst Gber schéne Dinge kann ich mich nicht
freuen.

Ich habe einfach so stark zu- oder abgenommen.

Haben oder hatten Sie schon einmal eine arztliche Verordnung fur

O Krankengymnastik wann?.............. wie oft?........

O Rehasport wann?.............. wie oft? ...

O Massage wann?.............. wie oft?........cc...

O Physikalische Therapie (Kalte-/Warmeanwendungen, Fango usw.)
wann?............ wie oft?.....cccceviiinnn.

O sonstiges wann?.............. wie oft?......cccc.....

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

YOQga 0.8.) WAS7...ciiiiiiee ittt wann?............. wie oft? ...
Haben Sie Beratungsangebote wahrgenommen? Wo?.........ccccoiiiiiiiiiinceieee e, wann?................
Besuchen Sie eine Selbsthilfegruppe? Welche?..........oooiiieee seitwann?................

Besitzen und benutzen Sie Hilfsmittel (Gehstock, Rollator, Bandagen, Prothese, orthopadische

SChUNE U.8.)7 WEICNET? ...ttt e e e ettt e e e e e e e e e s bt e e e e e e e e e e e nnnenees

Sind Sie in ein DMP (Disease Mangement Programm) der Krankenkasse eingeschrieben?
[ sonstiges

[ Diabetes O KHK

Planen Sie eine Kur- oder Rehamassnahme?

O Asthma/COPD

O ja

O nein




Wenn Sie "nein" angekreut haben, brauchen Sie die folgenden Fragen nicht zu beantworten,
ansonsten bitte bis zum Ende ausfiillen:

Wo sollte der Schwerpunkt liegen (z.B. Riickenschmerzen, Gelenkbeschwerden, Herzerkrankungen,
Essstorungen/Ubergewicht, Allergien, Burn-out-Problematik, Alkoholproblematik, psychische
Probleme (Depression, Angste), sonstiges?)

Was versprechen Sie sich von einer Kur- oder Rehamassnahme? Was mdchten Sie wieder tun
(10 ] 0= 0 12PN

Gibt es etwas, was Sie in einer Kur lernen MOChIEN?........ .o
W0 MBChten Sie geme €iNe KU MACNENT...........oo..ooo.eoeooeoeeooes oo oo oo
WAIUM GOM?... 1o oo
Kénnen Sie zum Kurort mit éffentlichen Hilfsmittel reisen? Ol ja O nein - warum nicht?...................
Brauchen Sie dabei Begleitung? [ NGiN  [1Ja — WarUM?........o.oooccoooooeomsooesoeeooesoeeoeeeoesnee
Miissen Sie zum Kurort mit einem PKW reisen? T nein 0 ja — WarUm?........c...oooccosorsoorsoerooe

Fahren Sie selbst oder benétigen Sie einen Fahrer? [ fahre selbst [ bendtige Fahrer/Begleitung
1122 L8 L0217 SRS



