Anamnese Fragebogen

NAME ..o Geburtstag ..............ccooeennnnne,
L7 Ze ] T- 113 1= Tel. privat ...
StraBle ........oooiiiiii Tel. beruflich ..................ccc.oc..
PLZ, Ort .. Mobil ...
Beruf ... E-Mail ........cooooiiiiiiiee,
Wer hat uns empfohlen? ...............ccccocinn. Familienstand/Kinder .....................

Bei Minderjahrigen: Name und

Geburtsdatum des Versicherungsnehmers...........ccciiiiiiniiir s s

Gesetzliche Betreuung durch:
Name:

Adresse:

Telefon

E-Mail


mailto:doc-handicap@kreuznacherdiakonie.de

Schwerbehindertenausweis, Grad, Merkzeichen

Welche Behinderung besteht?

Anleitung

Bitte flllen Sie diesen Fragebogen genau aus. Bei den Beispielen genuigt es zu unterstreichen,
sofern diese zutreffen; ansonsten mit eigenen Worten beantworten

Bitte nehmen Sie sich genug Zeit!
Versicherung: [] gesetzlich (AOK, DAK, BKK usw.)

L] Beihilfe/Post

(1 private Krankenversicherung/Welche?

Beschreibung der behinderungsbedingten Einschrankungen von Aktivitat und Teilhabe
in folgenden Bereichen: *

Individuelle Basisversorgung (z.B. Ernéhrung, Korperpflege, Wechseln der Kleidung,
Baden/Duschen) *

Alltagliche Lebensfuhrung (z.B. Einkaufen, Kochen, Waschepflege, Wohnraumreinigung,
Umgang mit Geld/Behdrden...) * Gestaltung sozialer Beziehungen (z.B. Zusammenleben mit
Anderen, Nachbarschaft, Gestaltung Kontakte zu Familie, Freunde, Partnerschaften...) *

Arbeit / Beschaftigung / Freizeitgestaltung / Tagesstruktur (z.B. Eigenbeschaftigung, Teilnahme
an Veranstaltungen, Arbeitsaufnahme...) *
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Kommunikation (z.B. Sinnesbeeintrachtigungen, allgemeine Kommunikation, zeitliche und
raumliche Orientierung) *

Psychische Hilfen (z.B. Antrieb, Kérpererleben, Angste, Zwange, paranoider und affektiver
Symptomatik, Selbst- oder Fremdgefahrdung) *

Medizinische Hilfen (z.B. kérperliche Einschrankungen, Behandlungspflege, Suchterkrankung,
Arztbesuche, Medikamenteneinnahme.)

Welche Hilfsmittel besitzen Sie?

Welche Therapien nehmen Sie zurzeit in Anspruch?

Datum Unterschrift des Patienten/ Betreuer/in
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