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GESUNDHEITSFRAGEBOGEN

Deutsche Rentenversicherung

Sehr geehrte/r  ______________________________

Der Gesundheitsfragebogen dient dazu, Ihren Rehaaufenthalt so gut wie möglich vorzubereiten.

Bitte beantworten Sie die Fragen des Gesundheitsfragebogens soweit es Ihnen möglich ist.

Alle Angaben werden vertraulich behandelt.

Ihr Arzt geht bei der Aufnahme den Bogen mit Ihnen durch und ergänzt ggf. fehlende Angaben.

Wir danken Ihnen für Ihre Mitarbeit und Ihr Verständnis!

Bringen Sie bitte den Bogen zu Ihrer Erstuntersuchung mit!

Ihr Malbergklinik Team

F_1512_000

Name: _______________________________________________________________________________

Vorname: ____________________________________  Geburtsname: ____________________________

Geburtsdatum: ________________________________  Geburtsort: ______________________________

Gewicht: _____________________________________  Größe: _________________________________

Anschrift der nächsten Angehörigen:

Name, Vorname:
______________________________________________________________________

PLZ, Wohnort: ________________________________________________________________________

Straße: ______________________________________________________________________________
Telefon:
_____________________________________________________________________________
Genaue Anschrift des Haus- oder überweisenden Facharztes:

Name: ______________________________________________________________________________
PLZ, Wohnort: ________________________________________________________________________
Straße: _____________________________________________________________________________
Telefon: ________________________________      Fax (sehr wichtig!):_________________________

e-mail: _____________________________________________________________________________
Genaue Anschrift Ihrer zuständigen Krankenkasse:

Name: _____________________________________________________________________________

PLZ, Ort: ___________________________________________________________________________
Straße: _____________________________________________________________________________
Telefon: ________________________________     Fax (sehr wichtig!): __________________________
Einweisende Klinik oder behandelnde Klinik und Abteilung:
___________________________________________________________________________________
Hatten Sie bereits eine Reha? Wenn ja, wann und wo?

__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Ihr aktueller Gesundheitszustand:    

Allgemeinbefinden:
□  gut

□  mäßig
□  schlecht          
Gewicht:


□  konstant 
□  zugenommen      □  abgenommen ___  [kg in ___Monaten]

Appetit:


□  normal
□  schlecht
□  mäßig

Durst:


□  normal
□  vermindert 

Stuhlgang:

□  normal 
□  Durchfall
□  Verstopfung
□  Blähungen
□  Inkontinenz

□  Anus praeter

Wasserlassen:

□  normal
□  gehäuft
□  Brennen
□  Nykturie______[wie oft]




□  Blasenschwäche _____________________________ [welche] 

Schlafen:

□  gut

□  Einschlaf-
□  Durchschlafstörung durch ___________

Wassereinlagerung:
□  keine
□ ______________________________ [wo]

Atmung:


□  normal
□  Ruhedyspnoe
□  Belastungsdyspnoe

Schwitzen:

□  normal
□  Hyperhidrosis
□  Schweißausbrüche
□  Frieren/Kältegefühl

Unverträglichkeiten:
Allergien/Lebensmittelunverträglichkeiten:   □  keine   □  Ja, welche _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Medikamentenunverträglichkeiten:   □  keine   □  Ja, welche _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Ihre Risikofaktoren:
□   es existieren keine Risikofaktoren
Rauchen:
□  nein
□  beendet _______ [wann]
□  ja ________[wie viele]
Alkohol:

□  nein
□  gelegentlich in Gesellschaft

□  ja ________________________________________[wieviel, ggf. welches Getränk] 

□   Entzugsbehandlung______________________________________________________

□  Fehlernährung mit Übergewicht ______________________________ (seit wann, Probleme]

Risikofaktoren: 


□  nein    

für Herz-Gefäßleiden:

□  Zuckerkrankheit
□  Fettstoffstörung

□  Bluthochdruck
□  Bewegungsmangel

Erhöhter Medikamentenverbrauch:
□  nein 

□  Schlafmittel

□  Beruhigungsmittel
□  Schmerzmittel
□  Laxantien

Jetztige/ Aktuelle Beschwerden 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 Bisheriger Verlauf der reha-relevanten Beeinträchtigung(en):
□  unauffällig 

□  Übergewicht

□  Hyperlipoproteinämie

□  Herzschwäche
□  Bluthochdruck
□  Zuckerkrankheit _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

[Typ, Erstdiagnose, Diät/Tableten/Insulin]____________________________________________
_____________________________________________________________________________

Weitere Erkrankungen / Operationen / Unfälle 

□ sonstige wichtige Krankheiten, Unfälle mit Folgeerkrankungen, Operationen, Datum 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Aktuelle Medikation:  

□  keine  

(z.B. ASS 100mg 0-1-0)
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Hilfsmittel:   

□  keine

□  Unterarmgehstützen
□  Handgehstock (□rechts/ □links)
□  Korsett
□  Orthese
□  Prothese
□  Rollator 
□  Gehwagen mit hoher Stützung
□  Gehbock
□  Rollstuhl 

□  Lesebrille
□  Fernbrille
□  Kontaktlinsen

□  herausnehmbare Gebissprothese (□oben/ □unten) 

□  Teilprothese (□oben/ □unten)

□  Sprechkanüle  

□  andere Hilfen 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Ihr Soziales Umfeld
□  ledig

□  verheiratet 

□  geschieden

□  verwitwet seit_______________ 

□ Kinder _______________________ (wie viele, Alter]
Unterhaltspflicht (□nein/ □ja)

Angehörige:
□  im Hause

□  in der Nähe (max. 10 Min.) 
□  weiter entfernt

Pflegebeteilige Angehörige _______________________________________________________

Wohnsituation: 
□  Eigenheim
□  Miet-Wohnung   

□  Treppensteigen
□  nein
□  ja, [Wie viele Etagen] _________
□  Lift vorhanden

□  gelegentliche Hilfestellung möglich durch _________________________________________

□  Pflegegrad
□  nein
□  ja, welcher?___________________________________________

□  Pflege gesichert durch _______________________________________________________

Wesentliche familiäre oder sonstige belastende Konflikte im Privatleben

□  keine
□  bestehen in:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Der Lebensunterhalt ist gesichert durch:

□  vollständig aus Berufstätigkeit

□  durch den Partner 

□  Krankengeld



□  Arbeitslosengeld

□  Sozialhilfe

□  Altersrente

□  Witwenrente 
□  Erwerbsminderung -Rente 

□  Berufsgenossenschaft-Rente __________________ [seit wann]   

□   Minderung der Erwerbsfähigkeit (MdE)  ______ [%]   

□ [Anmerkungen]______________________________________________________________

Behinderung:

□  Eine Behinderungsanerkennung von ____________ [%, Merkzeichen] liegt vor
□   Eine Behinderung liegt nicht vor

□   Wurde beantragt am_____________________

□   wurde abgelehnt


□  Widerspruch am ____________________________

□   laufendes Sozialgerichtsverfahren
□  Änderungsantrag  

□   Grad der Behinderung-Anerkennung___________________________ [%, Merkzeichen]

Meine Freizeitaktivitäten:          

□ Meine  regelmäßigen Freizeitaktivitäten sind:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Ihr Berufliches Umfeld: 

Sind Sie zurzeit berufstätig?
□  ja  

□  nein, seit _______ 
Aufgrund von: _______________

Erlernter Beruf: ________________________________________________________________

Bisherige Tätigkeiten (von wann bis wann?, bei wem?)

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Zuletzt ausgeübte Tätigkeit: _______________________________________________________

wieviel Stunden/Woche __________________________________________________________

Seit wann: _______, bei wem (Name, Ort): ___________________________________________

Betriebsgröße, ca. _______Mitarbeiter

Haben Sie krankheitsbedingt den Arbeitsplatz wechseln müssen?   

□  nein

□  ja, 

wann:________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Haben Sie krankheitsbedingt eine Arbeitszeiteinschränkung?   

□  nein

□  ja, 

welche:_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Hat Ihre Firma einen Betriebsarzt:
□  nein

□  ja

Wie erreichen Sie Ihren Arbeitsplatz?
□  Bahn   □  PKW   □  Bus   □  Fahrrad   □  zu Fuß,

Wegstrecke: _______km

Gibt es in Ihrem Beruf Umstände, die Sie besonders belasten?
□  nein

□  ja, 

welche:_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
Sind Sie mit Ihrem Arbeitsplatz zufrieden?   

□  ja

□  nein, warum nicht:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Wie ist das Betriebsklima?
□  gut 

□  zufriedenstellend
□  schlecht

Fühlen Sie sich in der Lage Ihre letzte Tätigkeit auszuüben?   

□  ja

□  nein, warum nicht: 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Bitte kreuzen Sie alle Merkmale an, die für Ihre Tätigkeit zutreffen:

Arbeitszeit:
□  Ganztags Arbeitszeit

□  Teilzeitarbeit

□  Wechselschicht
□  Nachtschicht

□  Akkordarbeit


□  besonderer Zeitdruck

Äußere Einflüsse:

□  Kälte, Zugluft, Nässe

□  Hitze
□  starke Staubentwicklung
□  Rauchentwicklung 

□  Gerüche, Gase, Dämpfe
□  hautreizende Stoffe 

Arbeitsweise:

□  überwiegend stehend/gehend

□  überwiegend sitzend

□  oft in gebückter Stellung/knieend 
□  oft mit erhobenen Armen   

□  häufiges Heben von Lasten
□  häufiges Klettern und Steigen

Beanspruchung der Sinnesorgane:

□  ständige Konzentration

□  hohe Verantwortung für Person./Sachwerte 

□  überwiegend Bildschirmtätigkeit 
□  Anlagensteuerung (Überwachung)

□  Schwindelfreiheit erforderlich

□  hohe Stressbelastung 

Berufliches Kraftfahren:

□  PKW Außendienst

□  LKW mit/ohne Ladearbeiten

□  Baumaschinen   

□  sonstige Fahrzeuge

□  Personenbeförderung

□  Gefahrguttransporte 

Üben Sie Nebentätigkeiten aus?

□  nein 

□  ja, 

welche:____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Waren Sie in den letzten 12 Monaten arbeitsunfähig?

□  nein


□  ja, wann?: ___________, 

warum?:___________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?

□  nein 

□  ja, wann?: ________________

□  abgelehnt, 

wann?:____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Haben Sie ein schwebendes Sozialrechtsverfahren?
□  nein

□  ja,  in welcher Angelegenheit (□Widerspruch/ □Klage)

Meine Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe

□   Keine Beeinträchtigungen im Alltag/Freizeit

Ich habe folgende Beeinträchtigungen in meinem Alltag/Beruf:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
□   Keine Einschränkungen im jetzigen Beruf angegeben

Ich habe folgende Einschränkungen in meinem jetzigen Beruf:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________

Bitte definieren Sie Ihre kurz- und mittelfristigen Reha-Ziele:

Hier ein paar Beispiele

Ich möchte:

· soweit gehen können, dass ich die nächste Bushaltestelle erreichen kann

· in mein Auto einsteigen und mindestens eine Stunde fahren können

· zwei Stunden ununterbrochen am Computer sitzen können

· Hausarbeiten schaffen, Einkäufe erledigen können und den Garten in Ordnung halten

· insgesamt fitter werden, damit ich bei der Arbeit nicht so schnell erschöpft bin

· schwere Gegenstände wieder tragen zu können

· wissen, worauf ich im Beruf achten muss, um meine Gelenke nicht unnötig zu belasten

· gymnastische Übungen kennen, die ich zu Hause selbst weitermachen kann

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
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