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	Fragebogen - Orthopädie 
Formular
Handbuch Orthopädie Martinistraße - Patientenversorgung        



AUFNAHME-FRAGEBOGEN ORTHOPÄDIE REHACENTRUM HAMBURG
Sehr geehrte Patientin, 

sehr geehrter Patient,

zur besseren Einschätzung Ihrer Erkrankung und Erstellung von für Sie sinnvollen Therapiemaßnahmen benötigen wir einige Informationen zu Ihrer Befindlichkeit, Ihrer Lebenssituation und - bei Berufstätigen – Ihren beruflichen Werdegang. Bitte füllen Sie diesen Fragebogen soweit aus wie es Ihnen möglich ist und bringen Sie diesen am Tag der Aufnahme mit. 

Selbstverständlich unterliegen Ihre Angaben der ärztlichen Schweigepflicht.

Vielen Dank für Ihre Mithilfe.

	Patientenaufkleber




Ihr Rehateam

ANAMNESE

1.1 Jetzige Beschwerden
Welche Beschwerden haben Sie zum jetzigen Zeitpunkt wie z.B. Schmerzen, Bewegungseinschränkungen usw.? Zur Einschätzung Ihrer Schmerzen benutzen Sie bitte eine Schmerzskala von 0 bis 10: wobei 0 keine Schmerzen und 10 unerträgliche Schmerzen bedeuten.
	Schmerzort

	
	
	

	Tageszeit
	
	
	

	Belastungsabhängig (ja/nein)
	
	
	

	Stärke (von 0 bis 10)


	
	
	


	


1.2 Bisheriger Verlauf

Welche Beschwerden oder Funktionseinschränkungen führten Sie VOR der Rehamaßnahme zum Arzt? Wann traten die Beschwerden erstmalig aus? Welche Behandlungen sind erfolgt? Was hat geholfen, was nicht?
	

	

	

	

	

	


Welche Diagnostik (Röntgen / MRT / CT) wurde durchgeführt und wann?
	


1.3. Weitere Reha-relevante Erkrankungen/Operationen/Unfälle
Welche Vorerkrankungen sind bekannt?
	

	


Welche Operationen wurden bei Ihnen bereits durchgeführt? 
	

	

	


Hatten Sie private oder Arbeitsunfälle? 
	


Welche Risikofaktoren treffen auf Sie zu?

( Hoher Blutdruck
 ( Diabetes mellitus
        
  ( Hypercholesterinämie          ( Drogen
( Nikotin (wie viel)? ___________________     
  ( Alkohol (wieviel?) ________​​​​​​​​__________
Welche bisherigen Reha-Maßnahmen hatten Sie bereits (wann und wo)?

	


Gibt es orthopädische oder rheumatologische Vorerkrankungen  in Ihrer Familie? Wenn ja: Welche Krankheiten und bei wem?

	


Gibt es in Ihrem Leben Stressfaktoren / seelische Belastungen am Arbeitsplatz oder familiär?
( nein, keine.

( ja, welche: 
	

	


1.5 Vegetative Anamnese

Haben Sie Schwierigkeiten beim:
Wasserlassen?







( Nein
( Ja
Stuhlgang?








( Nein
( Ja  

Müssen Sie nachts regelmäßig Wasserlassen?



( Nein 
( Ja 

Haben Sie Schlafstörungen?






( Nein 
(  Ja 

Wenn Ja: ( Einschlafstörungen   und / oder ( Durchschlafstörungen  

Sind diese Schlafstörungen durch Schmerzen verursacht?

( Nein 
( Ja 

Leiden Sie an Schlafapnoe, benutzen Sie eine  CPAP-Maske? 

( Nein 
( Ja

Leiden Sie an chronischem Husten?





( Nein 
( Ja
Leiden Sie unter vermehrten schwitzen?




( Nein 
( Ja

Sind bei Ihnen Allergien /Unverträglichkeiten bekannt?  


( Nein 
( Ja 

Wenn „Ja“, welche?____________________________________________________________
Leiden Sie unter Appetitlosigkeit





( Nein 
( Ja

Haben Sie im letzten Jahr stark an Gewicht zu- oder abgenommen
( Nein 
( Ja

Wenn „Ja“, wie viel? ________________________ kg
Welche Medikamente nehmen Sie aktuell und in welcher Dosierung?

	Medikament
	Dosierung
	morgens
	mittags
	abends
	Nachts

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	


Benutzen Sie Hilfsmittel in Ihrem Alltag?




( Nein 
 ( Ja  

( Unterarmstützen
 ( Korsett
( Arm-oder Beinschienen

( Greifzange, 

( Strumpfanziehhilfe)


( andere:_________________________________
1.6 Behandelnde Ärzte
Bitte geben Sie uns Ihre Behandelnden Ärzte an:

	Arzt
	Adresse

	Hausarzt: 


	

	Orthopädie:


	

	Anderer relevanter Facharzt:


	

	Psychologe / Psychiater:


	


SOZIALMEDIZINSICHE ANAMNESE
2.1 Sozialanamnese mit Kontextfaktoren

In welchem Land sind Sie geboren? _____________________​​​​​​__________________________

Wenn nicht Deutschland, seit wann leben Sie hier? ___________________________________
Welcher Familienstand trifft für Sie zu? Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an.
( Verheiratet


( getrennt lebend  

( Ledig



( Geschieden

( Verwitwet


Leben Sie zusammen mit einem Partner / einer Partnerin?

( Ja  



( Nein  

Wie viele Kinder haben Sie und wie alt sind diese? ___________________________________
Wie viele Kinder leben bei Ihnen zu Hause? _________________________________________
Haben Sie einen gesetzlichen Betreuer?


( Ja



( Nein
Wenn „Ja“ geben Sie uns Bitte Namen und Telefonnr. an:______________________________

Wie wohnen Sie?

( Haus


( Wohnung


( Etage_________
( Fahrstuhl
Benötigen Sie Hilfe bei der Verrichtung des tägl. Lebens? 
( Ja 


( Nein

Wenn ja, bei: 


( Körperpflege, 

( Haushaltsführung, 
( Versorgung

Ist die häusliche Versorgung sichergestellt?


( Ja 


( Nein

Wer unterstützt Sie dabei? 
( Partner 
( Kinder 
( Freunde 

( Nachbarn 

(andere

Besitzen Sie eine Fahrerlaubnis? 

( Nein 
( PKW    

( LKW  



















( Personenbeförderungsschein
In welcher Zeit können Sie nachfolgende Örtlichkeiten erreichen?

Öffentliche Verkehrsmittel: 
_________________Min

Einkaufsmöglichkeiten :
_________________Min

Arzt / Apotheke: 

_________________Min

Haben Sie ( familiäre Belastungssituationen und / oder ( kritische Lebensereignisse (Probleme bzgl. Kinder, Partnerschaft, Todesfälle, finanzielle Situation)? Welche?
	

	

	

	


Haben Sie ein positiv unterstützendes Umfeld? 


( Nein 
( Ja  

Wenn „Ja“ wer unterstützt Sie?
 ( Familie
 ( Freunde
( Kollegen 
( Andere

Welche Hobby, sportliche Aktivitäten, Freizeitgestaltungen üben Sie aus?

	


Welchen sozialversicherungsrechtlichen Status haben Sie:
Was war Ihre letzte sozialversicherungspflichtige Tätigkeit (bei welcher Firma, ist diese Stellung weiterhin ungekündigt?

	


Sind Sie aktuell:

( arbeitsfähig oder 
( arbeitsunfähig, seit wann____​​​​​​​_________
Wie lang waren Ihre Arbeitsunfähigkeitszeiten insgesamt in den letzten 12 Monaten vor Aufnahme? 
( keine
( kleiner als 3 Monate   
( zwischen 3-6 Monaten 
( mehr als 6 Monate

Beziehen Sie 


( unbefristete oder 

( teilweise befristete Renten 
Wenn „Ja“ welche:

( BG

( EWM
( BU-Rente
Liegt bei Ihnen ( ein Grad der Behinderung (GdB)
( Gleichstellung 
( Pflegestufe vor?
Wenn „Ja“ was genau? _________________________________________________________

2.2 Arbeitsanamnese – NICHT auszufüllen von Patienten mit Bezug von unbefristeten Renten / Pensionen / Altersrente
Welchen Schulabschluss haben Sie? _____________________________________________
Welchen Beruf / welches Studium haben Sie, mit welchem Abschluss? 
	


Bitte schildern Sie Ihren beruflichen Werdegang (Bitte alle Arbeitsstellen mit Zeitangaben aufführen):
	

	

	

	


	

	

	


Hatten Sie eine Umschulung? Wenn Ja welche, wer war der Kostenträger?

	


Besteht aktuell Arbeitslosigkeit? 

( ja



( nein

Wenn Ja seit wann, warum ? 
_______________________________________________
Beziehen Sie aktuell:
( ALG 1
( ALG 2
Aussteuerung seit:_____________________
Bitte machen Sie uns in den nachfolgenden Zeilen freie und detaillierte Angaben zu Ihrer Arbeitshaltung und -gestaltung:
	

	

	

	

	

	


Stehend:
( ständig        

( überwiegend      

( zeitweise 

Gehend:
( ständig      


( überwiegend      

( zeitweise 

Sitzend:
( ständig        

( überwiegend     

( zeitweise 

Müssen Sie heben und tragen? 

( Nein   


( Ja  
Art der Lasten: 

Gewicht: häufig bis ______ kg; gelegentlich bis ______kg

Sind technische Hilfsmittel vorhanden?

   
( Nein  
 

( Ja, folgende:_____________________________
Arbeitszeiten:

Die Arbeitszeit beträgt _________Stunden pro Woche und besteht aus:

   
( Ganztagsarbeit

( Teilzeitarbeit 

   
( Tagesschicht

( Früh/Spätschicht

( Nachtschicht


Bestehen äußere Einflüsse, welche zu einer vermehrten Belastung führen könnten?

(bspw. Kälte, Nässe, starker Lärm, Umgang mit haut- und atemwegsreizenden Stoffen)

	

	

	


Ist ein Betriebsarzt vorhanden? 




( Nein  

( Ja

Wenn ja, wer (Name, Adresse)? ______________________________​____________________
Wie erreichen Sie Ihren Arbeitsplatz? 
( zu Fuß
( Fahrrad
(ÖPNV
(PKW
Wie lange benötigen Sie für Ihren Arbeitsweg? ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________Min

2.3 Subjektive Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe

Welche Funktionseinschränkungen beeinträchtigen Sie infolge Ihrer Erkrankung im Alltag? (z.B. Gehen, Treppensteigen, Heben und Tragen, Haushalt, Beruf, und soziale Aktivitäten)

	

	

	


4,. Welche Reha-Ziele haben Sie sich selbst gesteckt?
	1.
	

	2.
	

	3.
	

	4.
	


Nachdem Sie auf der vorigen Seite Ihre Reha-Ziele frei formulieren konnten, haben wir auf diesem Blatt mögliche Ziele von Reha-Patienten aufgeschrieben. Kreuzen Sie mindestens 3 bis höchstens 5 Ziele an, die Ihnen persönlich am wichtigsten sind.

( Vom Liegen/Sitzen aufstehen


( Länger gehen/ stehen/ sitzen (______min) 

( Treppen steigen (________ Etagen)

( aufheben (Boden - Bauchhöhe) 
( Tragen __________kg in der Ebene

( Rad fahren

( An-/aus (Hemd, Pulli, BH, Jacke)  

( An-/aus (Hosen, Schuhe, Socken)          
( Hausarbeit (________________________)
( Partnerschaft/Sexualität leben    
( Körperpflege (Haare/ Füße waschen)   
 
( den Beruf ausüben

( Gartenarbeit (_______________________)
( Hobby ausüben (___________________)   
( Sport treiben (_______________________)
	Dateiname:
	RCHH-O (MS)- FO Fragebogen (04-0).doc
	Seite:
	2 von 7

	Ersteller:
	Dr. Warnke / Dr. von Bodman
	Erstelldatum:
	23.01.2017

	Freigabe:
	Dr. Warnke / Dr. von Bodman
	Freigabedatum:
	23.01.2017


( RehaCentrum Hamburg

Alle Rechte vorbehalten. Nutzung, Vervielfältigung, Weitergabe und Speicherung nur mit ausdrücklicher Genehmigung.

[image: image1.jpg]