Hausarztliche Gemeinschaftspraxis am Sophienplatz

oz Sophienplatz 25
49716 Meppen

Anamnese — Fragebogen Mutter-Kind-Kur

Bitte flllen Sie jeden Punkt ausfuhrlich und sorgféltig aus, ggf. Rickseite mitbenutzen. Von der
Qualitat und dem Umfang lhrer Schilderung hangt der Erfolg des Antrags ab!

Name, Vorname, Geburtsdatum:|—|

Welche Beschwerden oder Gesundheitsstérungen bestehen bei lhnen?

I —
I
I
I
e —

Welche Vorerkrankungen bestehen bei Ihnen?

Wie ist die Vorgeschichte bzw. der Verlauf dieser Beschwerden oder der Erkrankungen?




121

Welche Aktivitaten des taglichen Lebens sind bei lhnen dadurch beeintrachtigt? (z.B.
Entscheidungen treffen, mit Stress umgehen, auf die eigene Gesundheit und Ernahrung achten, Hausarbeiten
erledigen, hausliches Leben organisieren, Familien-/soziale Beziehungen pflegen, einer Beschéftigung sowie

eigenen Interessen oder Hobbies nachgehen):|

Besondere Faktoren mit Bedeutung fur mitter-/vaterspezifische Probleme (bitte ankreuzen):

DMehrfachbeIastung durch
Beruf / Familie

ﬁlmangelnde Unterstltzung bei r:l Partner- / Eheprobleme /
Trennung vom Partner

der Kindeserziehung

|:| Erziehungsschwierigkeiten

IfISchwierigkeiten bei der
Problembewaltigung
(Alltagsprobleme)

Elmangelnde
Grundkompetenzen im
Zusammenhang mit den
Aufgaben einer Mutter / eines
Vaters

I:I erhdhter Betreuungsaufwand
durch héaufig oder chronisch
erkrankte, verhaltensauffallige
oder behinderte Kinder,
frihgeborene Kinder,
Mehrlingsgeburten

ijehlende Anerkennung der
Mutter- / Vaterrolle

Familienangehdrigen

Ifl Tod des Partners / naher

Angehoriger

DTeenagerschwangerschaft

Elsoziale Isolation

[ finanzielle Sorgen

|f| standiger Zeitdruck

I:Iallein erziehend

ﬁbeeintréehtigte Mutter- / Vater-
Kind Beziehung

DUberforderungssituation am
Arbeitsplatz / in der Schule

Elsprachliche
Versténdigungsschwierigkeiten

ﬁ besonders belastende /
unregelmafige Arbeitszeiten

[CJdrohender Arbeitsplatzverlust /
Arbeitslosigkeit

ﬁnicht gleichberechtigte
Stellung der Frau / des Mannes
in der Familie

andere Kontextfaktoren, ggf. nahere Erlauterungen: | |

Bisherige Behandlungen durch Arzte, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten?
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Bisherige sonstige Malinahmen? (z.B. Patientenschulung, Rehabilitationssport / Funktions-
training, Wahrnehmung von Beratungs- und Selbsthilfeangeboten, sonstige Manahmen in
eigener Regie)

Kur gewuinscht mit oder ohne Kind? Dann bitte Angabe des Namens und Geburtsdatums:

Bestehen behandlungsbediirftige SIIQLuDgﬂD_QdﬂLELKLaDKUDQ.ED_dES_Kmd.&S_LdﬂLKLDdﬂL')_BJlLE'
genaue Angaben, ggf. Vorbefunde:

Besondere Anforderungen an die Rehaklinik?

Bemerkungen:

Datum, Unterschrift:
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