Selbstauskunftsbhogen zur Beantragung einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitations-
maRnahme fur Mutter / Vater mit Kind (88 24/41 SGB V)

(gof. zusatzl. Blatter verwenden!)

geb.

(Name, Vorname) (Geburtsdatum)

1. Familienstand: ........ccooeeeiiiiiiiiieee e alleinerziehend: []Ja [ Nein

in Partnerschaft lebend: []Ja [ Nein

2.Wegen welcher Beschwerden und / oder Problemenwird die Ma3nahme hauptséchlich beantragt?

3.Welche Probleme ergeben sich daraus im Alltag?

4.Was soll durch die Ma3nahme verbessert/iverandert werden?

5.Welche Behandlungen/Therapien wurden inner halb der letzten 12 Monate durchgefiihrt? / Welche Fachérzte wurden aufgesucht?

6. Welche MaRnahmen/Aktivitdten wurden von Ihnen privat innerhalb der letzten 12 Monate durchgefiihrt?

7.Sind Sie berufstatig? [H3a [INein Erziehungsuriaub bis

Wochentliche Arbeitszeit: Stunden, ausgelibt seit:

Welche Tatigkeit Uben Sie derzeit aus?

Bemerkungen zur Arbeitssituation:

8.Sind in den letzten Monaten Fehlzeiten aufgetreten? [INein [ ]Ja etwa Tage
Wie waren diese Fehlzeiten begriindet?
[Jeigene Erkrankung [ Erkrankung der Kinder [Jandere gesundheitiche Probleme innerhalb der Familie




Selbstauskunftsbogen zur Beantragung einer medizinischen Vorsorge- oder Rehabilitations-
maRnahme fur Mutter / Vater mit Kind (88 24/41 SGB V)

(gof. zusatzl. Blatter verwenden!)

9.Wurde innerhalb der letzten vier Jahre eine Kur durchgefiihrt? 1Ja [INein
Wenn ja, vom: bis: Kostentrager:

10. Gibt es in Inrem privaten Bereich belastende Umsténde (z.B. Trennung, Arbeitslosigkeit, pflegebeddurftige Angehorige)?

[INein [1Ja

11 Liegen bei Innen gesundheitliche Risikofaktoren vor?

] Ubergewicht ] Bewegungsmangel [ ] Rauchen, _ Zigaretten/Tag
[] Akohol O Stress O Gefahrdung der Entwickiung eines Kindes / Jugendlichen
[] Konstitution. Neigung zu rezid. somat. Erkrankungen ] sonstige
12.Liegen bei lhnen psychosoziale Risikofaktoren vor?
[] standigerZeitdruck [ ] Erziehungsschwierigkeiten O Partner-/Eheprobleme
[] Sozidle Isolation ] Beengte Wohnverhéltnisse | Schwierigkeiten bei der Problembewaltigung
[] eigene Arbeitslosigkett/ Arbeitslosigkeit des Partners | sonstige
13.Liegen bei Ihnen Befindlichkeitsstérungen oder Regulationsstdrungen vor?
[] Kopfschmerzen ] Stimmungsschwankungen O Unruhe und Angstgefiihle
[] Lustosigkeit ] Schlafstorungen | Dauemde Midigkeit
[] Niedergeschlagenheit [] sonstige
14. Sollen ein oder mehrere Kinder Sie bei der KurmafRnahme begleiten? 1Ja [INein
Falls die Frage mit , Ja"“ beantwortet wurde, geben Sie bitte Namen und Geburtsdaten der Kinder an:
1.
(Name, Vorname) (Geburtsdatum)
2.
(Name, Vorname) (Geburtsdatum)
weitere:

15. Liegt bei einem der Kinder ebenfalls eine Erkrankung vor, welche durch die Kurmafl3nahme gebessert werden soll?

1. [INein [1Ja
(Erkrankung)
2. [JNein []Ja
(Erkrankung)
weitere:

16. Wie oft waren Sie mit dem Kind/Kindern in den letzten 12 Monaten wegen Er krankungen
in &rztlicher oder/und klinischer Behandlung?

1. etwa Arztbesuche Tage Krankenhausaufenthalt
2. etwa Arztbesuche Tage Krankenhausaufenthalt
weitere:

17. Was soll durch die Kur fur Ihr Kind/Ihre Kinder verbessert werden?

Ort, Datum Unterschrift



