Anamnesebogen

Teil 1 REHAKLINIK
WIESENGRUND

10/22 FCA 0211400

Sehr geehrte/-r Patientin/Patient,

um die Behandlung in unserem Hause fur Sie erfolgreich zu gestalten, bitten wir Sig, den
Fragebogen vollstandig auszufallen und zu unterschreiben. Mit Thren Angaben unterstutzen Sie
eine erfolgreiche Reha-Planung.

Notwendig ist eine kurzfristige Ricksendung an die Klinik!

Angaben zur Person

Name: Vorname: Geburtsdatum:

GroRe: cm Gewicht; kg

Sozialanamnese
Familidre Situation:

O ledig Overheiratet O geschieden O getrennt lebend
O verwitwet O Lebenspartner/in
Kinder: O nein Oja___, Oinder Nahe wohnend
Besondere Alltagshelastungen, z.B. Pflege von Angehdrigen oder sonstigen Personen:
Onein dja

O selbstandige Haushaltsflihrung

Wohnsituation:

O Haus O Etagenwohnung O altersgerechtes Wohnen [betreutes Wohnen etc.]
Treppennutzung erforderlich; Onein Oja, Anzahl der Stufen_____
Korperliche AktivitAten/Freizeitverhalten:

O Gartenarbeit

O Sport

O sonstiges

Stlirze/Sturzangst

Sind Sie im letzten Jahr gesturzt? Onein  Oja, Anzahl der Sturze _____
Haben Sie Sturzangst? Onein  Oja

Sonstige Angaben:
Grad der Behinderung [GdB] Onein Oja_ Merkzeichen

Pflegegrad: O nein Oja, Angabe des Pflegegrades

Adresse des Hausarztes

In Einzelfallen kann eine Ricksprache mit Ihrem Hausarzt notwendig sein.

Name:

PLZ, Ort:

Telefon,

Faxnummer

Ich enthinde die Rehaklinik Wiesengrund dem hier genannten Hausarzt gegentber von der
Schweigepflicht. Oja O nein
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Auskdnfte und Informationen zu meinem gesundheitlichen Zustand darf die Rehaklinik
Wiesengrund geben an (Enthindung von der Schweigepflicht]:

Name:

Telefon-Nr.: Mobil:

Verwandtschaftsverhaltnis/Rolle (z.B. Tochter, Nachbarin]:

Ich hin daruber informiert, dass eine Unterbrechung der Maf3nahme nach Vorgabe der Kostentrager
nicht maoglich ist. In der Zeit von 22.30 Uhr bis 6.00 Uhr besteht Anwesenheitspflicht.

Datenschutz:

Wir benotigen gemafR der europaischen Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO] lhre
Einwilligung um die uns anvertrauten, fur die Behandlung notwendigen Daten verarbeiten zu
durfen.

Wir erheben Ihre personenbezogenen Daten ausschliefdlich zum Zweck der
Leistungserbringung und Abrechnung.

Wahrend lhres Rehabilitationsaufenthalts mdchten wir Sie im Rahmen unserer Anwendungen
und Serviceleistungen gern personlich unter Ihrem Namen ansprechen und lhre
Rehaleistungen dokumentieren [z.B. namentliche Kennzeichnung lhres Speisesaalplatzes].

Das ausfuhrliche Informationsblatt ,Verarbeitung personenbezogene Daten” finden Sie auf
unserer Internetseite www.reha-klinik-wiesengrund.de unter dem Menupunkt ,Kontakt/Down-
loads & Links” und es kann lhnen auf Wunsch zugesandt werden.

Mit meiner Unterschrift willige ich in die Verarbeitung meiner personenbezogenen Daten
gemaf3 den Ausfiihrungen im Informationshlatt ,Verarbeitung personenbezogene Daten”
(10/22, F GF 00 119 04] durch die Klinik Wiesengrund GmbH & Co. KG ein.

Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten

Unterschrift Arzt der Rehaklinik Wiesengrund

Dieses Formular ist kurzfristig an die Klinik zurtick zu senden!
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Anamnesebogen

Teil 2 REHAKLINIK
WIESENGRUND

10/22 F CA 02 006 07

Dieses ausgeflllte Formular bei Anreise mitbringen!

Angaben zur Person

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Jetzige Beschwerden/aktuelle Erkrankung, ggf. OP-Datum
Bitte schreiben Sie die Beschwerden, die Sie am starksten empfinden zuerst auf.

Weitere relevante Erkrankungen/Operationen/Unfalle (mit Jahresangabe]
z.B. Bluthachdruck, Zuckerkrankheit seit Dezermmber 2018

Vegetative Anamnese

Appetit; O gut O schlecht
Durst: O geringe Trinkmenge Oreichliche Trinkmenge O normale Trinkmenge
Gewicht: O gleichbleibend
Oinden letzten ____Monaten ____kg O zugenommen O abgenommen
Stuhlgang: O unauffallig O Durchfall O Stuhlinkontinenz
O Verstopfung O Abfihrmittel:
Wasserlassen: O unauffallig O Brennen O sehr haufig Onachts, wie oft: ____mal
O Harninkontinenz
Luftnot: Onein Oja, bei
Schlaf: O unauffallig O Einschlafstorungen, seit ___ Jahren wegen

O Durchschlafstorungen, seit ___ Jahren wegen
O Schlafmittel, welche/-s:

Psyche: O
Lebensmittelunvertraglichkeit:  Oja, auf
Allergien: Okeine bekannt Oja, auf

Verhaltensanamnese
Raucher: Onein Oja ___ Zigaretten/Zigarren/Pfeifen pro Tag
Alkohal: O nie O gelegentlich O taglich:
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Derzeitige Medikamenten-Einnahme [auch Bedarfsmedikation]

Name Starke morgens/mittags/abends
z.B.: Ramipril Smg 1 ] o
hier varhanden
ja nein
U O
] O
U O
U O
U O
Ort, Datum Unterschrift der Patientin/des Patienten

Unterschrift Arzt der Rehaklinik Wiesengrund

Dieses ausgeflllte Formular bei Anreise mitbringen!
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