| WALDBURG-ZEIL
Parksanatorium Aulendorf ol KLUINIKEN
Fachklinik fir Onkologische Rehabilitation o LN RN

Angaben zur Person

Name: geb. am:
Strale: PLZ/Ort:
Telefon-Nr.: Handy:
Fallnummer / Kennziffer: Anreise:
Néchste/r Angehdérige/r

Name:

Adresse:

Telefon-Nr.:

Krankenkasse (Name, Adresse):

Rentenversicherungsnummer:

Aktuell behandelndes Krankenhaus

Name/Abteilung:

Adresse:

Letzter Krankenhausaufenthalt von — bis

Hausarzt
Name:

Adresse:

Telefon-Nr.:

Behandelnder Facharzt

Name:

Adresse:

Telefon-Nr.:

Waren Sie schon einmal bei uns im Haus? Ja[] Nein []
Ausreichende Deutschkenntnisse vorhanden? Ja[] Nein []

[] Ich méchte tiber die Angebote der Klinikseelsorge informiert werden—Religion

Ich reise am mit der Bahn an & komme um Uhr in Aulendorf an. Sie
werden vom Taxi Moser am Bahnhof abgeholt.
Ich reise am mit dem PKW an & werde zwischen 09.00 — 10.00 Uhr da sein [_]

zwischen 10.00 — 11.00 Uhr da sein [_]
Sollten Sie eine langere Anreise haben kdnnen Sie selbstversténdlich auch spater anreisen.

Ungefahre Ankunft Uhr.

[_] Bitte setzen Sie mich auf die Warteliste wenn es einen frilheren Termin gibt.




Patientenfragebogen zur Krankheitsgeschichte

Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen, soweit es lhnen méglich ist und senden Sie uns den
Fragebogen vor Beginn |hrer RehamalRnahme zuriick. Unklare Punkte werden bei Aufnahme mit
Ihrem aufnehmenden Arzt besprochen. Vielen Dank.

Bendétigen Sie:
[] Krankenbett [] Hilfe bei der Kérperpflege ] Hilfe beim Duschen
[] Werden Sie zusétzlich mit Sauerstoff versorgt? Wenn ja, bitte selbst organisieren

[_] Benétigen Sie einen Sauerstoffkonzentrator? Wenn ja, bitte selbst organisieren.

Aktuelles Gewicht: kg Grole: m
1.1 Aktuelle Beschwerden

[] Aligemeine kérperliche Erschopfung
[] Atemnot/Beschwerden []in Ruhe []beiBelastung [] beim Treppensteigen
Haben Sie Schmerzen? []ja [ ] nein

Falls ja, wo:

Wie oft und wann:

Schmerzstarke: Bitte kreuzen Sie auf der Skala die Schmerzstirke an
(1 = schwach, 10 = sehr stark)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Weitere Beschwerden

Sind Sie Stomatrager: [ ] nein [ ]ja, welche Art
Benotigen Sie eine Sonderkostform: [ nein
[] Weiche/flissige Kost
[_] Hochkalorische Trinknahrung
[[] Sondennahrung (PEG)

Bei Brustkrebs
Lymphédem vorhanden [ ] nein Llja
Schulterbeweglichkeit [] frei/problemlos [] eingeschrankt

1.2 Bisheriger Verlauf der reharelevanten Beeintrichtigungen/Tumoranamnese

Art des Tumors:

Erste Symptome:

Datum der Diagnose:

Bisherige Therapie:



] Operation vom [] Chemotherapie

von bis
Welche OP: [] Strahlentherapie
von bis
[] Antihormonelle Therapie [] Immuntherapie
von bis von bis
Nachsorge:
Letzte Nachsorgeuntersuchung: Nachste Nachsorgeuntersuchung:

Behandlung erfolgt durch:

1.3. Weitere Reha-relevante Erkrankungen, Operationen und Unfille

Wichtige Vorerkrankungen Wichtige Gesundheitsrisiken

[ ] Asthma bronchiale [] Blutverdiinnung

[] COPD/Lungenemphysem [] Herzschrittmacher

[[] Thrombose/Lungenembolie [[] Kuinstliche Herzklappe

[ ] Herzinfarkt [] Virus-Infektion [ ] HIV [] Hepatitis B
[] Herzinsuffizienz [] Hepatitis C
[] Schlaganfall/Apoplex/Lahmungen [_] Medikamenten-/Drogenabhéngigkeit
l:] Wirbe]s'a’u]enerkrankungen D Immunsuppression / Cortison-Therapie

[] Gelenkerkrankungen ((] Knie/[] Hifte)
] Depression

Kardiale Risikofaktoren

[] Bluthochdruck/Hypertonie [ ] Hohes Cholesterin

[] Erhéhte Harnsaurewerte / Gicht [] Erhebliches Ubergewicht
[_] Diabetes [ ] Typ 1 [] Typ 2 [[] Medikamentsse Therapie [] Insulin

Weitere Erkrankungen, Operationen und Unfille (Art und Jahr)




Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein (Tabletten, Spritzen, Sprays)? [ ] keine

Medikament/Dosierung Morgens Mittags Abends | Zur Nacht

Bedarfsmedikation [ | keine

Medikament Einnahme/Haufigkeit

Bitte bringen Sie lhren aktuellen Medikationsplan mit

1.4 Biographische Anamnese

Haben Sie langer bestehende psychische / psychiatrische Vorerkrankungen?

[] nein []ja [] Depressionen [ ] Bipolare Stérungen [ ] ADHS

Andere

[_] Suchterkrankungen (Abhangigkeiten) falls ja, welche

Psychische Belastung: Schatzen Sie lhre psychische Belastungsstérke ein
(1 = keine; 10 = sehr stark)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10




1.5 Vegetative Anamnese

Appetit: [1normal [ ] maRig []schlecht [ ] gestdrter Geschmack
Durst/Trinkmenge: [] normal [] sehr wenig Durst [| sehr viel Durst
Trinkmenge: ca. Liter pro Tag
Schlafstérungen: [1 nein [] ja, (] Einschlafstérungen [_] Durchschlafstérungen
[ Schlafapnoe
[1 Schiafmittel regelméRig [] Schlafmittel manchmal
Wasserlassen: [ problemlos/normal [_] Harnbrennen

[] Inkontinenz Vorlagenverbrauch/Tag:

[ ] Nachtliches Wasserlassen wie oft ca.

Stuhlgang: [] regelmaRig/problemlos [_] Durchfalle

[] Verstopfungsneigung [ ] Stuhlinkontinenz
Fieber und NachtschweiR: [ ] Fieberschiibe ] Nachtschweif®

[ ] Hitzewallungen ] plétzliche SchweiRausbriiche
Husten und Auswurf: [] nein []ja (akute Hustenanfalle / chronischer Reizhusten)
Herzbeschwerden: [] unregelméRiger Puls [] Herzrasen starkes Herzklopfen
Allergien: [1nein[]ja

falls ja, welche

Nahrungsunvertraglichkeit:[ ] nein [] ja
falls ja, welche

Aktuelles Gewicht: kg GréRe: m
Wesentliche Gewichtsveranderung: [_] Gewichtsabnahme /[_] Gewichtszunahme

um kg in welchem Zeitraum:

Wie erklaren Sie sich die Gewichtsveranderung?

2.1 Sozialanamnese mit Kontextfaktoren

Familienstand:

[] alleinstehend [ ] Lebenspartnerschaft [ ] verheiratet [ ] geschieden [ ] verwitwet
Anzahl Kinder: wie viele wohnen noch bei lhnen
Wohnsituation:

[] Eigener Haushalt [ ] Kein eigener Haushalt, lebe im Haushalt von
[] Wohnung liegt ebenerdig

] Wohnung liegt nicht ebenerdig Stockwerk: Aufzug vorhanden [_] nein [] ja
Behindertengerechtes Wohnen: [ ] nein[]ja




Unterstiitzung in der hduslichen Versorgung:

[_] ich kann meinen Haushalt ohne Hilfe gut selbst versorgen

[]ich bekomme Hilfe vom [_] (Ehe-)-Partner, [ ] Familie / [ ] Nachbarn oder [_] Freunden
[_] eine Haushaltshilfe unterstiitzt mich bei Bedarf / [] regelmaRig

Private Belastungen

[_] Schulden/finanzielle Probleme [ ] Pflege von Angehérigen [_] Familiare Probleme
Welche Probleme belasten Sie im hauslichen & familiaren Umfeld in besonderem MaRe?

Risikofaktoren
Rauchen Sie zurzeit? [_] nein ] ja ca. Zigaretten pro Tag

[] Ich rauche nicht mehr seit

Wie lange haben Sie geraucht? / Wie viel haben Sie geraucht?

Trinken Sie Alkohol? [] nein [] ja, falls ja[ ] selten  [] regelméaRig

Bewegen Sie sich regelmaRig?

[ ] nein [] ja wie (z. B. Sport)
Dauer/ ca. Std. pro Woche

Hobbys/Freizeitbeschaftigung:

Sozialversicherungsrechtlicher Status

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis (GdB)? (] nein [] ja Grad
[] Beantragt auf Grad [] Bendtige ich nicht
Haben Sie einen Pflegegrad? [] nein [] ja Grad
[ ] Beantragt auf Grad [] Benétige ich nicht

Haben Sie eine Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)? [ ] nein [] ja Grad
[] Beantragt auf Grad [] Benétige ich nicht

Aktueller Erwerbsstatus
[] berufstatig [] berentet/pensioniert  [] selbstandig

[] arbeitslos seit [ ] ALG I [] Burgergeld [] Hausfrau/Hausmann
Falls berentet: [] Altersrente ] Pension

[] Erwerbsminderungsrente [] Berufsunfahigkeitsrente
Die Berentung gilt: ["] dauerhaft [ befristet bis

[ ] Vorruhestand seit




2.2 Arbeitsanamnese mit Kontextfaktoren - entfillt fiir Rentnerinnen/Rentner -
Schulabschluss: [_] keinen [_] Hauptschule [_] Mittlere Reife [_] Fachhochschulreife
[_] Abitur [_] Anderer Schulabschluss

Abgeschlossene Berufsausbildung:

Abgeschlossenes Studium:

Bisherige Tatigkeiten (was, von — bis)?

Beschreibung des jetzigen oder zuletzt ausgeilibten Arbeitsplatzes
Stellenbezeichnung:

Konkrete Arbeitsplatzbeschreibung / Welche Tatigkeiten fuhren Sie tiberwiegend durch?

Wie schatzen Sie lhre kérperliche Belastung (Arbeitsschwere) ein?
[] leicht ] mittelschwer [] schwer

Arbeitshaltungen Standig Uberwiegend Zeitweise
im Sitzen [] [] L]

im Stehen [] ] []

im Gehen [] [] ]
Heben und Tragen [ ] unter 10 kg [ ] bis 15 kg [ ] tber 15 kg
Arbeitsorganisation:

[ ] Vollzeit [] Teilzeit Wéchentliche Gesamtarbeitszeit Stunden

(] Tagschicht (] Spatschicht [ ] Nachtschicht [ ] Wochenenddienst
Wie erreichen Sie lhren Arbeitsplatz?
[] Auto/Motorrad  [] Offentliche Verkehrsmittel [ ] Fahrrad [ ] Zu FuR

Entfernung lhres Arbeitsplatzes vom Wohnort (einfache Strecke): km
Beziehen Sie? [_] Lohnfortzahlung seit [] Krankengeld seit
Berufliche Belastungen

[] Arbeitsbedingungen [_] ungiinstige Arbeitszeiten [_] geringer Verdienst

[[] kérperliche Uberforderung  [] seelische Uberforderung [ ] beruflicher Stress
[] Konflikte am Arbeitsplatz [ ] Angst vor Arbeitsplatzverlust



Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben: [ | Nein ] Ja, seit _ Wochen

Wie lange waren Sie in den vergangenen 12 Monate krankgeschrieben oder arbeitslos?
[ ] insgesamt Wochen krankgeschrieben
[] insgesamt Wochen arbeitslos

Angesichts ihres Gesundheitszustandes: Wie beurteilen Sie selbst ihre jetzige berufliche
Leistungsfahigkeit?
[_] voll leistungsfahig [ ] eingeschrankt leistungsfahig [] gar nicht leistungsfahig

Sind Sie durch Ihren jetzigen Gesundheitszustand in lhrer Erwerbsfahigkeit dauerhaft
gefahrdet? []ja [] nein

Kénnen Sie Ihre bisherige berufliche Tatigkeit trotz lhrer gesundheitlichen Beschwerden
zukinftig noch weiter ausiiben?

nein, sicher nicht vermutlich nicht bin unsicher vielleicht ja ja, bestimmt

L] L] [ [ []

Wann glauben Sie angesichts Ihres Gesundheitszustands wieder arbeiten zu kénnen oder
dem Arbeitsmarkt zur Verfiigung stehen? Innerhalb von

sofort einem drei sechs neun einem Jahr  Uberhaubt
Monat Monaten Monaten Monaten oder spater nicht mehr
] L] ] L] C] [l L]

Wenn Sie an Ihren derzeitigen Gesundheitszustand und lhre berufliche Leistungsfahigkeit
denken: Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstétig sein
kénnen

Ja Nein

[ [

Uberlegen Sie, einen Antrag wegen verminderter Erwerbsfahigkeit (Frihrente aus
Gesundheitsgriinden) zu stellen?

Ja Nein Ich habe bereits einen Rentenantrag gestellt
[] ] und zwar am
Insgesamt ist meine berufliche Situation fir mich

stark belastend etwas belastend teils, teils eher erfillend sehr erfullend

[ L] [] [] [
Waéren wéhrend der Rehabilitation Therapieangebote zum Thema Beruf fur Sie
hilfreich? [_] sehr hilfreich [] etwas hilfreich (] nicht hilfreich



2.3 Subjektive Beeintrachtiqgungen der Aktivititen und Teilhabe

Kann ich Unterstiitzung Nur mit
S Ibast"ndi / durch Familie professioneller
ihneaHilfg oder Freunde Hilfe durch
notig Pflegedienst
Aus dem Bett aufstehen und ankleiden ] ] L]
Waschen, Duschen WC-Benutzung ] [] L]
Nahrung zubereiten, Essen & Trinken ] [] []
Medikamente bereitstellen & einnehmen ] ] L]
Wohnung aufraumen & reinigen ] ] L]
Einkaufe u. Besorgungen
Behérden- &. Bankgeschifte L] L] L]
Freunde treffen, Gespréache fuhren / ] ] ]
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
Offentliche Verkehrsmittel benutzen ] ] L]
An Veranstaltungen teilnehmen (Kino,
Vereine etc.) [] L] L]
. nicht ; Gehbhilfe/Rollator | nur mit Rollstuhl
eingeschrankt
Gehen auf ebener Strecke ] ] ]

4.1 Patientenindividuelle Reha-Ziele und Erwartungen

[] Verbesserung der kérperlichen Leistungsfahigkeit

(] die Kondition verbessern

[ besser beweglich werden

[] Muskeln und Kraft aufbauen
[] besser laufen kénnen

] Treppen steigen kénnen

[] Besserung des Lymphédems
[] Schmerzlinderung

[] die Atemnot bessern

[] endgultige Wundheilung

[] wieder mit Appetit essen

[ ] Gewichtszunahme [_] Gewichtsreduktion
[ ] Besserung der Inkontinenz
[_] den Stuhlgang normalisieren

Weitere Ziele und Wiinsche an die Reha:

[ ] besser schiafen kénnen

[ ] besser entspannen kénnen

[] weniger Angst haben
] Krankheitsbewaltigung

] Informationen z. Krankheit

[] Beratung zur Therapie
L] Depressionen lindern

[] Berufsberatung
[_] Berufliche Wiedereingliederung
[_] Organisation der Nachsorge
[_] Training der Alltagsfahigkeiten

[] Selbststsndig bleiben

[ ] Rauchfrei leben




