Fragebogen Mutter-Kind-Kur

Bitte fiillen Sie jeden Punkt ausfiihrlich und sorgfiltig aus, ggf. Riickseite mitbenutzen. Von
der Qualitit und dem Umfang Ihrer Schilderung héngt der Erfolg des Antrags ab!

Name, Vorname, Geburtsdatum

Welche Beschwerden oder Gesundheitsstorungen bestehen bei Thnen?

Welche Vorerkrankungen bestehen bei Ihnen?

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

Welche Aktivititen des taglichen Lebens sind bei Ihnen dadurch beeintrichtigt?

(z.B. Entscheidungen treffen, mit Stress umgehen, auf die eigene Gesundheit und Ernédhrung
achten, Hausarbeiten erledigen, hdusliches Leben organisieren, Familien-/soziale
Beziehungen pflegen, einer Beschiftigung sowie eigenen Interessen oder Hobbies nachgehen)

Besondere Faktoren mit Bedeutung fiir miitter-/viterspezifische Probleme
(bitte ankreuzen)
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Bisherige Behandlungen durch Arzte, Physiotherapeuten oder Psychotherapeuten?

Bisherige sonstige Mafinahmen?
(z.B. Patientenschulung, Rehabilitationssport / Funktionstraining, Wahrnehmung von
Beratungs- und Selbsthilfeangeboten, sonstige MaBBnahmen in eigener Regie)

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

Bestehen behandlungsbediirftige Storungen oder Erkrankungen des Kindes / der

Kinder? Bitte genaue Angaben, ggf. Vorbefunde.

Besondere Anforderungen an die Rehaklinik?

Bemerkungen

Datum, Unterschrift



