Haus Elstevsteinpavk

Vorsorge- und Rehabilitationsklinik

% anerkannte Klinik Mittergenesungswerk

Selbstauskunftsbogen zum Antrag auf stationare Leistungen
zur Vorsorge / Rehabilitation fiir Mutter & Kind nach 88§ 24, 41 SGB V

Name, Vorname:

Anschrift:

PLZ:

Telefon- /Handynummer ‘

Versicherten-Nr.: Geb.-Datum: ‘

Anzahl der Kinder: Attest und Selbstauskunft liegt vor fir Kind/er

Meine letzte Vorsorge-/ Rehabilitationsmalinahme war O noch nie O vor Jahr/en

1. Lebenssituation

i 2
O ledig O verheiratet O getrennt [0 geschieden BesteNt eine Schwangerschaft’
jad nein [J
O verwitwet [ in Partnerschaft lebend [ allein erziehend
Berufliche Situation:
O Berufstatig als: mit Std. in der Woche

[J besonders belastende / unregelmaRige Arbeitszeit (Schichtdienst usw.)

[ Mutter und Hausfrau O Elternzeit bis [ arbeitslos seit:

2. Gesundheitliche Situation

Ich leide an / unter Wo | Mo | Ja | Auswirkungen auf die Alltagsbewaltigung
O Niedergeschlagenheit O O O
O Kopfschmerzen / Migréne O O O
O Madigkeit O O O
O Erschopfung O O O
O Antriebslosigkeit O O O
O Freudlosigkeit O O O
O Stimmungsschwankungen O O O
O Gereiztheit O O O
O Schlafstérungen O O O
O Essstorungen O | O
O Unruhe und Angstgefihl O O O
O Konzentrationsstdrungen O O O
O Vergesslichkeit O O O
O Magen-Darm-Probleme O O O
O Ruckenbeschwerden O O O

Sonstige gesundheitliche Beschwerden in den letzten 12 Monaten (Allergien, Diabetes, Asthma, HWS-/ BWS-Syndrom etc.)

Wo =Wochen Mo = Monate Ja=Jahre
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3. Welche Probleme ergeben sich im Alltag

Ich fihle mich in der Lage immer meistens | zum Teil selten gar nicht
Meine alltaglichen Probleme zu l6sen /
Entscheidungen zu treffen = o = = =
Meinen Tagesablauf zu planen und
durchzufiihren = = = = =
Mit schwierigen Situationen umzugehen
und diese zu bewadltigen = o = = =
Ausreichend auf meine Gesundheit zu
achten = = = - =
RegelmaRig fur mich / meine Kinder
Mabhlzeiten zuzubereiten = = = = =
Den Haushalt zu erledigen O O O O O
Familienmitgliedern zu helfen O O 0 0 0
Ich bin zufrieden mit dem Kontakt zu immer meistens zum Teil selten gar nicht
Kind(ern) O O O O O
Partner O O O O O
Eltern und Geschwistern O O O O O
Freunden und Bekannten O O O O O
Ich fihle mich belastet durch immer meistens | zum Teil selten gar nicht
Probleme am Arbeitsplatz O O O O O
Angst vor eigener Arbeitslosigkeit O O O O O
Angst vor Arbeitslosigkeit von
Familienangehdorigen o o U U O
Eigene Erkrankung / Probleme O O O | O
Erkrankung / Probleme von Angehorigen O O O O O
Finanzielle Sorgen / Schulden O O O 0 O
Suchtproblematik in der Familie O O O | O
Probleme in der Partnerschaft O O O O O
Trifft zu immer meistens | zum Teil selten gar nicht
Ich habe ausreichend Zeit fiir mich
(Ruhe und Entspannung) = = = = =
Ich habe ausreichend Zeit fir meine
Hobbies/ Freizeitaktivitaten o o O - O
Ich fihle mich in meiner Rolle als Mutter
anerkannt und gewurdigt = = - - =
Ich fihle mich mit der Erziehung meiner
Kinder oft Uberfordert = - O . -
Ich fiihle mich ausreichend unterstitzt

O O O O O

von meinem Partner (nur bei Partnerschaft)
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4. belastende Kontextfaktoren

(bitte naher beschreiben)

O pflegebedurftige Angehérige

O Tod eines nahen Angehdrigen

O schwere Krankheit von Angehdrigen

O Suchtproblematik

O Erziehungsschwierigkeiten

O entw.-verzégertes / behindertes Kind

O beengte Wohnverhéltnisse

O sténdiger Zeitdruck / Stress

O Bewegungsmangel

O Fehlernéhrung

O Unter- / Ubergewicht

Korpergrof3e in m / Gewicht in kg

0O Raucherin

Menge:

O Probleme mit Alkohol / Medikamente

Menge:

O mangelnde Unterstitzung / Anerkennung

O Partner- / Eheprobleme

O akute Trennungsphase

O Probleme der Kinder

5. Bisherige Malnahmen am Wohnort

Name und Anschrift des Hausarztes

OO0 Hausarztliche Behandlung (warum, seit)

O Fachérztliche Behandlung (warum, seit, Facharztbericht lege ich bei)

Folgende Medikamente nehme ich zur Zeit ein bzw. habe ich vor kurzem abgesetzt

Arztlich verordnete MaRnahmen

(bitte néher beschreiben)

O Krankenhausaufenthalt

O Krankengymnastik O Massagen

O Riuckenschule

O Psychotherapie

O sonstiges
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Eigene durchgefuhrte Mallnahmen (bitte naher beschreiben)

O Sportgruppe O Schwimmen

O Mutter-Kind-Turnen

O Entspannungskurse 0O Yoga

O Homoopathische Behandlung

O Selbsthilfegruppe

O Paar- /Familienberatung

O Suchtberatung

O sonstiges

Begriindung, warum keine bzw. keine weiteren Moglichkeiten am Heimatort genutzt wurden
(schlechte Verkehrsverbindung, keine Kinderbetreuung etc.)

6. Vorsorge- /Rehabilitationsziele

Folgendes méchte ich fiir mich erreichen:

Folgendes mdchte ich fir meine Kinder erreichen:

7. Wiunsche beziiglich der Einrichtung

O Aufnahme ausschlieRlich fur Frauen / Mutter O an der Kiste / Reizklima

O behindertengerechte Ausstattung O besondere Therapieangebote
O sonstiges

8. Erklarung

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben. Ich bitte darum, dass diese Daten auch
der Vorsorge- / Rehabilitationseinrichtung bzw. der Beratungsstelle zuganglich gemacht werden.

Ort, Datum, Unterschrift Antragstellerin
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