DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG BUND

Fax Allgemein (04922) 30 26 79
26757 Nordseeheilbad Borkum  Telefon Fax Arztl. Bereich ~ (04922) 30 26 80
Rehabilitationsklinik Borkum Riff Hindenburgstr. 126 (04922) 30 20 Fax Pat.-Aufnahme (04922) 30 26 81

Fax Verwaltung (04922) 30 26 82

(Name) (Vorname) (Geburtsdatum)

(Wohnort) (Strasse) (Telefon- und ggf. Handy-Nr.)

Mein nachster Angehoriger ist:

(Wohnort, Strasse) (Telefon- und ggf. Handy-Nr.)

1.0 Fragebogen

Allgemeine Fragen aus Beruf und Krankenvorgeschichte

Wer gab die Hauptanregung zur Durchfiihrung dieser RehabilitationsmaRnahme

Sie selbst [ |Im Rentenverfahren ] Sonstige Stellen ]

Vorschlag der []

Rentenversicherung Arbeitsamt ]

Behandelnder Arzt [] [Krankenkasse (§ 51) ]

Art des Heilverfahrens

Allgemein [l | Tumornachsorge ] Sonstiges ]
Kinderheilverfahren ] Anschlussheilbehandlung ]

Bisherige Heilverfahren (auch Kuren) oder GesundheitsmaBnahmen

Jahr Kostentrager Wo Wegen
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Familidre Krankheitsvorgeschichte

Vater Mutter Geschwister weitere Verwandte

mutterlicherseits  vaterlicherseits

Stoffwechselstérungen

Andere schwerwiegende
Krankheiten

Herzinfarkte ] L] L] [] [
Hoher Blutdruck ] [] L] [] [
Schlaganfalle O H O] [] []
Atemwegserkrankungen ] ] ] L] L]
Hauterkrankungen ] ] ] L] []
Allergien ] L] ] [] []
Tumorerkrankungen L] L] L] L] ]

[ [ [ [ [

[] [ [] [ [

Eigene Krankheitsvorgeschichte
An Kinderkrankheiten sind bekannt: [ keine ] nicht erinnerlich

[JScharlach  [] Diphtherie []Windpocken []Mumps [] Rételn ] Masern ] Keuchhusten

Bisherige Krankheiten und Operationen (z.B. Tbc, Gelbsucht, Rheuma etc.)
(Bitte Angaben in zeitlicher Reihenfolge; Kinderkrankheiten zuerst)

Falls Krankenhausbehandlung
Jahr Krankheit Ort und Name des Krankenhauses

1.0 Spezielle Vorgeschichte

Siehe Anlage Fragebogen Hautkrankheiten/ Atemwegserkrankungen

2.0 Allergologische Vorgeschichte ja nein
21. Heuschnupfen/ Niesanfalle/ Augentranen/ Augenjucken O ]
2.2. Beschwerden bei Tierkontakt O O
2.3. Asthma (Luftnot) [ O
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2.4, Halten Sie Haustiere ja nein
Wenn ja, welche ] ]
friher ] ]

2.5. Nahrungsmittelunvertraglichkeit L] L]

2.6. Medikamentenunvertraglichkeit ] ]

2.7. Allergietest (wenn ja, bitte Allergiepass mitbringen) ] ]

2.8. Hautreaktionen bei Kontakt mit Latex oder Nickel L] L]

3.0 Vegetative Vorgeschichte

3.1. Schlaf gestort
3.1.1. Einschlafen
3.1.2. Durchschlafen
3.2. (Lautes) Schnarchen
3.2.1. Tagsmudigkeit
3.3. Né&chtliches Schwitzen
3.4. Appetit (normal)
3.5. Gewicht: Zunahme/Abnahme

ODoodooog
ODoodooog

wenn ja wie viel kg in welchem Zeitraum
3.6. Stuhlgang regelmaRig / normal ] ]
3.7. Beschwerden beim Wasserlassen L] L]
3.8. Nachtliches Wasserlassen ] L]
Wenn ja, wie oft
4.0 Rauchen Sie? L] L]
Falls ja:
4.1, Seit wie vielen Jahren
Wie viele Zigaretten rauchen Sie
4.2 taglich Stck.
4.3. Rauchen Sie Tabak oder Zigarren? Stck. ] ]
4.4. Haben Sie friiher starker geraucht? ] ]
5.0 Falls Sie nicht (mehr) rauchen:
Haben Sie friiher geraucht? L] L]
Falls ja:
5.1. Wie viele Jahre? .
5.2. Wie viele Zigaretten (Zigarren, Tabak) pro Tag Stck/Gramm
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ja nein
5.3. Seit wann rauchen Sie nicht mehr?
6.0 Trinken Sie Alkohol ] ]
Wenn ja, was/wie viel pro Woche?
7.0 Treiben Sie regelmalig Sport ] ]
Wenn ja, welche Sportart/ wie oft?
8.0 Fragen an weibliche Patientinnen
8.1.  Eintritt der Periode mit Jahren
8.2. Letzte Periode [] regelméaRig [ ] unregelméRig
8.3. Geburten: [] keine Lebendgeb. weibl. mannl.
8.4. wann?
8.5. Operationen ] ]
8.6. Verwendung eines Hormonpraparates (z.B. Pille, Pflaster) ] ]
wenn ja welches:
8.7. Gehen Sie regelmaBig zur Vorsorgeuntersuchung ] ]
wann zuletzt: Ergebnis:
9.0 Fragen an mannliche Patienten
9.1. Harnstrahl [l unauffallig [] abgeschwécht, seit 1 Nachtraufeln, seit
9.2. Prostatavergréfierung [ nicht bekannt [ 1 bekannt seit
9.3. Fihren Sie Krebsfriiherkennungsuntersuchungen durch? Llnein  [ja, zuletzt
Welche gesundheitlichen Beschwerden stehen im Vordergrund) |Seit wann?
10.0 (z.B. Bewegungseinschréankungen, Schmerzen, Juckreiz, Atembeschwerden)
Hauptbeschwerden:

Weitere Beschwerden:
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10.1. Inwieweit ergeben sich dadurch Einschrankungen in lhrem Beruf und/oder Alltag?
[ ] keine [l gering [ stark
Erlauterung:
11.0 Krankheitsverstiandnis/Informationsstand/Krankheitsverarbeitung
11.1. Flhlen Sie sich Uber Ihre Erkrankung ausreichend informiert? [lja [nein
Auf welche Belastungsfaktoren fiihren Sie Ihre Erkrankung evtl.
11.2. zurick?
[ ] keine [ berufliche [ private
folgende:
Wie versuchen Sie mit lhrer Erkrankung
11.3. umzugehen? [ Bisher verdriange ich diese noch
[ Ich versuche mich dariiber zu informieren ] Ich nehme an einer Selbsthilfegruppe teil
[] Ich wende Entspannungstechniken an [ Ich erhalte psychologische Hilfe
Sonstiges:
12.0 Aktuelle Medikation/Salben (bitte Originalpackung oder Beipackzettel mitbringen)
Medikament Dosis (mg) | morgens | mittags abends | seit wann
[ [] []
[ [] []
[ [] []
[ [] []
[ [] []
[ [] []
[ [] []
[ [] []
12.1. Aktuelle nicht-medikamentose Therapie
[] Krankengymnastik (___ x/Woche) [] Massagen ( x/Woche)
[ Entspannungstherapie [ Selbsthilfegruppe  (____x/Woche)
] Psychotherapie, psychologische Betreuung, seit
[] Sonstiges:
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13.0

Betreuende Arzte/Betriebsarzt (Name/Fachrichtung/Anschrift)

14.0

14.1.

14.2.

14.3.

14.4.

14.5.

14.6.

14.7.

Allgemeine Sozialanamnese

Familienstand [] verheiratet [ ledig [] geschieden
]

Lebensgemeinschaft [ verwitwet
Kinder (] mannlich; Alter [ weiblich; Alter
davon im Haushalt lebend

Die hausliche Wohnsituation ist [] geordnet [ nicht geordnet, weil

[] Eigenheim [ | Mietwohnung

Bestehen derzeit soziale Belastungen (z.B. Pflege von Angehdrigen, Scheidungen, etc.)

Llnein  [ja, weil

Die Deckung des Lebensunterhaltes erfolgt zurzeit durch

[] eigene Erwerbsfahigkeit [ Arbeitslosengeld/-hilfe [] Krankengeld
Rente wegen ] Erwerbsunfahigkeit [ Berufsunfahigkeit
[] Berufsgenossenschaftliche Rente

[] Dauerrente

[ 1 Rente auf Zeit bis

Sind Sie finanziell abgesichert? [Jja []nein [] hierzu mache ich keine Angaben

Freizeitbeschaftigungen/Hobbys:

Anerkennung
einer Minderung der Erwerbsfahigkeiten [ nein

L] ja, wegen

eines Grades der Behinderung [ nein

[1ja, mit einem Grad der Behinderung von wegen

Berufskrankheit [ ] nein []ja (anerkannt, gemeldet)
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14.8. Weitere z.Zt. beantragte Sozialleistungen, insbesondere berufliche Rehabilitation,
Rente/Erwerbsunfahigkeit [_] nein
[ ja, namlich

14.9. z.Zt. laufende Sozialrechtsstreitigkeiten [] nein []ja, namlich

15.0 Schul- und Berufsausbildung

15.1.  Schulabschluss  [Inein [1ja, welcher

15.2. Studium [ ] nein [1ja, welches

15.3. Erlernte Berufe [1nein [1ja, Abschluss

15.4. Bisherige Tatigkeiten:

15.5. Berufswechsel aus gesundheitl. Griinden: [ I nein [lja, weil

15.6. Umschulungen [ nein [lja, weil

15.7. Name und Anschrift des Arbeitgebers:

15.8. Jetzige und/oder zuletzt ausgelibte Tatigkeiten mit Arbeitsplatzbeschreibung
in[_] Teilzeit mit Std./Woche [ ]ganztags []an Tagen/Woche
] Frithschicht [] Tagschicht ] Nachtschicht ] Wechselschicht

15.9.  Der Weg zur Arbeit betragt kmund wird mit ~ []PKW  []Bahn/Bus
] Fahrrad [ zu FuR zuriickgelegt. Anfahrtsdauer ca. Min.

15.10.  Bestand bei Antritt der RehabilitationsmaRnahme [ ] Arbeitsfahigkeit [ ] Arbeitsunfahigkeit
wenn ja bitte Angabe der Ursache:
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15.11.  Arbeitsunfahigkeitszeiten innerhalb der letzten 12 Monate [ keine
(] unter drei Monate; Grund/Dauer
[] 3-6 Monate; Grund/Dauer
[] Giber 6 Monate; Grund/Dauer
Beschreibung des Arbeitsplatzes

16.0 (bitte in Stichworten lhren Arbeitsalltag beschreiben)

16.1. Arbeitsplatzbeschreibung inkl. kérperlicher und physischer Belastung:

16.2. Sind Sie durch Ihre Erkrankung(en) in lhrem Beruf eingeschrankt?
[ nein (] wenn ja, welche Einschrankungen bestehen?

16.3. Welche kdrperlichen Beanspruchungen sind in lhrem Arbeitsalltag erforderlich?
[ Leicht (z.B. Heben und Tragen von leichten Werkstiicken)
] Mittelschwer (z.B. Handhaben von 1-3 kg beim Treppensteigen,
bzw. Heben und Tragen von 10-15 kg in der Ebene) (ca.____ x/Stunde;_____ x/Tag)
[] Schwer, z.B. Tragen von etwa 20-30kg schweren Lasten (ca. x/Stunde; x/Tag)
1 Schwerst, z.B. Heben und Tragen von iiber 50 kg (ca. x/Stunde; x/Tag)

16.4. Welche Arbeitshaltung ist in Ihrem Arbeitsalltag erforderlich?
[] Stehen [] standig [1iberwiegend [ zeitweise [1 gelegentlich
[ ] Gehen [] standig []iberwiegend []zeitweise [] gelegentlich
[ Sitzen [ standig [ berwiegend [ zeitweise [] gelegentlich
(sténdig=>90%; liberwiegend=50-90%; zeitweise= 10%; gelegentlich= 5% der Arbeitszeit)

16.5. Bestehen belastende Einfliisse?
1 Zwangshaltung [] Steigen 1 Rauchentwicklung
[] Einseitige Armbelastung ] Publikumsverkehr [] Starke Staubentwicklung
[ ] gebiickte Stellung [ ] Hohe Verantwortung [IGeriiche []Kalte
[] Haltearbeit [] Standige Konzentration [ ] Zugluft []Gase
1 Uberkopfarbeiten [ Bildschirmtatigkeit [ ] Dampfe [ ] Nasse
] Klettern [] schlechtes Arbeitsklima  [] Hitze []Larm
Bitte machen Sie nahere Angaben zu den belastenden Einflissen (z.B. Prozent der Arbeitszeit)
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16.6. Besondere soziale Belastungen am Arbeitsplatz: [] keine [] folgende:

16.7. BetriebsgroRe: ca. Mitarbeiter (Dauer Ihrer Betriebsangehérigkeit: Jahre)

16.8.  Arbeitsplatzzufriedenheit: [] vorhanden [] nicht vorhanden, weil

16.9. Ist ein Betriebsarzt vorhanden [lja [ nein
Besteht eine regelmafige Betreuung durch den Betriebsarzt [lja [ nein
Glauben Sie, den Anforderungen lhrer bisherigen Arbeit (falls Sie zurzeit arbeitslos sind, fir

16.10.  die zuletzt ausgelbte Tatigkeit) auch in Zukunft gentigen zu kdnnen?
[] Ja, Wiederaufnahme/Weiterausiibung der bisherigen Tétigkeit méglich.
[]Ja, aber einzelne Arbeitsabldufe missen evtl. gedndert/angepasst/umgestellt werden,
wie folgt:
Nein, weil:

16.11.  Sehen Sie sich grundsatzlich in der Lage aus gesundheitlichen Griinden einer geregelten
Erwerbstatigkeit nachzugehen? [1Ja
[ Nein, weil
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Datenschutzerklarung

Samtliche uns bekannt werdenden, lhre Person betreffenden Informationen dienen ausschlieRlich der
Durchfiihrung einer ganzheitlichen Rehabilitationsmafinahme in unserer Kilinik.

Wir unterliegen den strengen Regelungen des Bundesdatenschutzgesetzes und haben fir unsere
Klinik einen Datenschutzbeauftragten. Alle in der Klinik tatigen Mitarbeiter unterliegen einer
besonderen, vertraglich geregelten, Uber das Arbeitsverhaltnis hinausgehenden Schweigepflicht.
Die beteiligten Mitarbeiter erhalten nur Zugang zu dem Teil Ihrer Daten, den sie im Rahmen der
Durchfuihrung Ihrer RehabilitationsmalRnahme bendtigen.

Der arztliche Entlassungsbericht geht ausschlie3lich an den jeweiligen Kostentrager (z.B. BfA) lhrer
RehabilitationsmalRhahme. An weiterbehandelnde Institutionen (z.B. lhren Hausarzt oder lhre
Krankenkasse) leiten wir den Bericht nur weiter, wenn Sie dem ausdricklich schriftlich zugestimmt

haben.

lhre
Rehabilitationsklinik ,,Borkum Riff*

Ich bestétige die Richtigkeit und Vollstandigkeit meiner vorstehenden Angaben

(Datum, Unterschrift des Versicherten)
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Fragebogen Hauterkrankungen

ja nein
1.0 Hautarztliche Behandlungen? L] L]
2.0 Hauttyp eher fettig? L] L]
3.0 Hauttyp eher trocken? L] []
4.0 Juckreiz zeitweise? L] L]
5.0 Juckreiz standig? L] L]
6.0 Sonnenallergie? ] Ol
7.0 Milchschorf im S&uglingsalter? L] L]
8.0 Beugenekzeme im Kindesalter? Ol L]
9.0 Nesselsucht (Urtikaria mit Quaddeln)? ] ]
10.0 Gesichtsschwellung (Augenlider, Lippen, Zunge)? L] L]
11.0 Schuppenflechte? L] L]
12.0 Schuppenflechte mit Gelenkbeteiligung? L] L]
13.0 Nagelveranderungen? ] Ol
14.0 Haarausfall? L] ]
15.0 Erkrankungen der Schleimhaute? L] L]
16.0 Sonstige Hauterkrankungen? L] L]
wenn ja, welche?
17.0 Wie viel Zeit bendtigen Sie fir Ihre tagliche Hautpflege?_ Minuten
18.0 Sonstige Anmerkungen?
Frau Noetzig mz2

31.03.2008




DEUTSCHE RENTENVERSICHERUNG BUND

Rehabilitationsklinik Borkum Riff Hindenburgstr. 126

Fax Allgemein

26757 Nordseeheilbad Borkum  Telefon Fax Arztl. Bereich
(04922) 30 20 Fax Pat.-Aufnahme

Fax Verwaltung

(04922) 30 26 79
(04922) 30 26 80
(04922) 30 26 81

(04922) 30 26 82

1.0

1.1.
1.2.
1.3.
1.4.
1.5.
1.6.
1.7.
1.8.
1.9.
1.10.

2.0
21.
2.2
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.

3.0

4.0

41.
4.2.
4.3.
4.4.
4.5.
5.0
5.1.

5.2.
5.3.

5.4.

Fragebogen Atemwegserkrankungen

Haben Sie Husten und Auswurf
Falls ja:

mindestens 3 Monate im Jahr (hdchstens) mit kleineren Unterbrechungen

weniger als 3 Monate, aber mindestens 3 Wochen im Jahr?
weniger als 3 Wochen im Jahr?

nur im letzten Jahr?

in den letzten 2 Jahren?

seit 3-10 Jahren?

seit mehr als 10 Jahren?

Uberwiegend bei Erkaltungen?

Uberwiegend in den Herbst- und Wintermonaten?

unabhangig von den Jahreszeiten?

Ist Ihr Auswurf

Uberwiegend schleimig (weillich, wasserig, schaumig)?
Uberwiegend gelblich oder griinlich?

nur gelegentlich gelblich oder grinlich?

gelegentlich blutig gefarbt?

Verschlucken Sie evtl. den beim Husten geférderten Schleim?
Haben Sie mehr als 1 Essléffel voll Auswurf innerhalb 24 Stunden?
Haben Sie im Allgemeinen nur trockenen Husten (ohne Auswurf)?
Sind Sie kurzatmig (haben Sie Luftmangelgefuhl)?

Falls ja:

schon in Ruhe?

beim Waschen und Ankleiden?

beim Gehen auf der Ebene?

beim Treppensteigen von 1-2 Etagen?

seit mehr als 2 Jahren?

Hatten Sie jemals Atemnot mit Pfeifen in der Brust?

Haben Sie immer noch zeitweise Atemnot?

War der Beginn lhrer Atemnotanfalle mit tief greifenden Veranderungen im

beruflichen oder familiaren Bereich verbunden?
Haben Sie (zutreffendes ankreuzen) [] haufig Erkaltungen

O 0000000 OOoooooooooooooooodog 4gas

nein

O 0JOoododn gbhoooobodbogoodgodogood

Atembeklemmung bei [_] Wettereinfliissen [_] Aufregung [_] kérperlicher Anstrengung
[] Kontakt zu Bliitenstaub [] Tieren [] Hausstaub [] unter anderen Umstanden
Waurde bei lhnen schon einmal eine Allergietestung durchgefiihrt? [_] nein

[l wenn ja, wann und mit welchen positiven Ergebnissen?
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