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	Fragebogen - Orthopädie 2015 
Formular
Handbuch Orthopädie        



Aufnahme-Fragebogen Orthopädie RehaCentrum Hamburg

	
	   Ihre Krankenkasse:  ______________________

  (Bitte Adresse, Telefon- und Fax-Nummer angeben):   

     _________________________________________

​​​​​​​​​​​  ​   _________________________________________

     _________________________________________




Sehr geehrte Patienten, Ihr Arzt kann Ihre gegenwärtige Krankheit und die nötige Therapie besser einschätzen, wenn er Ihre vergangenen Krankheiten und sogenannte Risikofaktoren mitberücksichtigt. Außerdem wirken Einflüsse Ihrer Umgebung und Ihres Berufes auf die Beschwerden ein. Wenn Sie sich an einiges, was weiter zurückliegt, nicht mehr genau erinnern können, so ist das nicht so schlimm, ungefähre Zeitangaben genügen.

Bitte beantworten Sie jede Frage. Dies ermöglicht uns eine umfassende Beurteilung Ihres Krankheitsbildes und eine sinnvolle Therapie-Zusammensetzung. Vergessen Sie nicht die Zeitangaben.
1.1 Jetzige Beschwerden 
 Wer hatte die Idee, einen Reha-Antrag zu stellen?

      Bitte kreuzen Sie nur ein Kästchen an.

Ich selbst 
(

Mein Arzt / Krankenhaus 
(
Krankenkasse ( 

Rentenantrag gestellt 
(

……………….(
Wann und wie haben Ihre jetzigen Beschwerden angefangen? Wie war es in den letzen Wochen oder Monaten? Bitte beantworten Sie diese Frage mit eigenen Worten und unbedingt besonders sorgfältig. 

Was ist Ihrer Meinung nach die Ursache Ihrer Probleme bzw. Beschwerden?

Zur Einschätzung Ihrer Schmerzen benutzen Sie jetzt bitte eine Schmerzskala von 0-10, wobei 0 keine und 10 unerträgliche Schmerzen bedeuten. Kreuzen Sie nun die entsprechenden Zahlen an.

	Bei Beginn der Beschwerden 
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Zum jetzigen Zeitpunkt
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Mit welcher Schmerzstärke können Sie leben?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Bei welchen Bewegungen werden die Beschwerden schlimmer?

	Und wie stark sind die Schmerzen dann?
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


1.2 Bisheriger Verlauf

Welche Behandlungen wurden bislang durchgeführt und welche Medikamente verordnet?

Welche Behandlungen und Schmerzmedikamente haben Ihnen geholfen? Welches eigene Verhalten lindert Ihre Beschwerden?

Benutzen Sie Hilfsmittel (bspw. Einlagen in Schuhen, TENS Gerät, Mieder) zum Aufnahmezeitpunkt in unser Reha-Centrum?

Nein  (
Ja (
Wenn „Ja“, welche?

1.3. Weitere Reha-relevante Erkrankungen/Operationen/Unfälle
Welche Erkrankungen (z.B. Bluthochdruck oder Diabetes), Unfälle und Operationen hatten Sie als Erwachsener? Wann war das und was wurde gemacht?

Wegen welcher Erkrankungen waren Sie schon einmal zur Rehabilitation? Wann war das?

Bitte listen Sie alle  Medikamente auf, die Sie einnehmen  (auch Schmerzmittel). Und in welcher Dosis?

Gibt es Medikamente, die Sie nicht vertragen haben, und wenn ja inwiefern?

Gibt es Krankheiten, die in Ihrer Familie vorkommen und die Ihnen besonders erwähnenswert erscheinen? Wenn ja: Welche Krankheiten und bei wem?
Bei welchen Ärzten oder Ärztinnen sind Sie zurzeit in Behandlung?
Bitte in dieser Liste den Namen der Hausärztin / des Hausarztes unterstreichen.
Name

Fachrichtung


Vollständige Anschrift

                                        (z. B. Orthopäde, Internist)
(bitte mit Postleitzahl)
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  ( 

Sind bei Ihnen Allergien bekannt?  





Nein (  Ja  ( 

Wenn „Ja“, welche?

Leiden Sie unter Appetitlosigkeit





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

Nein (  Ja  (
Wenn „Ja“, wie viel?
2.1 Sozialanamnese
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 die?
Wie viele Kinder leben bei Ihnen zu Hause?

Wie wohnen Sie (Wohnung, Haus, welche Etage)?
Haben Sie häusliche ( und / oder finanzielle ( Probleme? 

Treiben Sie Sport?   Nein  (
Ja (
Wenn „Ja“, welche Sportarten und wie oft?

______________________  :    ___  x wöchentlich    ___  x monatlich     ___  x jährlich

______________________  :    ___  x wöchentlich    ___  x monatlich     ___  x jährlich

______________________  :    ___  x wöchentlich    ___  x monatlich     ___  x jährlich

Wie viele Zigaretten rauchen Sie täglich?

Nichtraucher (          bis 10 (          10 bis 20 (        mehr als 20 (
Trinken Sie Alkohol (Art und Menge)?

Nehmen Sie Drogen  (Art und Menge)?

Leiden Sie unter Stress? 
 Ja (
 Nein  (
Wenn „Ja“, wodurch?

Haben Sie ausreichend Erholung? Ja (
Nein  (   Wenn „Nein“, warum nicht?

2.2 Arbeitsanamnese
Da Ihre Arbeitsplatzsituation eine Auswirkung auf Ihre Erkrankungen haben kann und Ihr Versicherer womöglich auch für eine berufliche Rehabilitation zuständig sein kann, benötigen wir hier möglichst genaue Angaben.
Welchen Schulabschluss haben Sie?

keinen Schulabschluss




(
Volksschul- oder Hauptschulabschluss


(
Mittlere Reife, Realschulabschluss



(
Fachhochschulreife (Abschluss einer Fachoberschule)
(
Abitur (Hochschulreife)




(
anderen Schulabschluss, und zwar


Welche Berufsausbildung haben Sie? 
Welche berufliche Tätigkeiten haben Sie von wann bis wann ausgeübt (bitte möglichst der Reihe nach und lückenlos angeben)?
Waren oder sind Sie Teilnehmer einer Umschulung/Qualifizierungsmaßnahme? 
Nein (  Wenn ja, welcher Art und warum?
Wenn ja, wer war / ist der Kostenträger?

Derzeitige oder zuletzt ausgeübte Tätigkeit: _____________________________
Arbeitshaltung

Stehend
( ständig        ( überwiegend      ( zeitweise 

Gehend
( ständig        ( überwiegend      ( zeitweise 

Sitzend
( ständig        ( überwiegend      ( zeitweise 

Müssen Sie heben und tragen? 

Art der Lasten: 

Gewicht: häufig bis ______ kg; gelegentlich bis ______kg

Sind technische Hilfsmittel vorhanden?

Nein  (
 
Ja, folgende: 

Arbeitszeiten:

Arbeitszeit _______Stunden pro Woche 
( 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)

Nein  (
 
Ja, folgende:

Berufliches Kraftfahren

( Pkw
   ( Lkw    ( Baumaschinen    ( Personenbeförderung
   ( Gefahrgutbeförderung

Sonstige Belastungen
( Überwiegend Bildschirmarbeit          ( Mitarbeiterführung  
   ( häufiger Zeitdruck 

( lange Anfahrtszeiten _____ Minuten    ( Fußwege zur Arbeit  _____  Metern


Weitere Bemerkungen zum Arbeitsplatz:

Ist ein Betriebsarzt vorhanden?

Nein  (
 
Ja (


Wenn ja, wer (Name, Adresse)? _______________________________________________
Sind Sie                ( Rechtshänder                                         ( Linkshänder
Nur für Erwerbstätige (auch für zurzeit krankgeschriebene Erwerbstätige)

Die Fragen in diesem Kasten brauchen Sie nur zu beantworten, wenn Sie zurzeit einen Arbeitsplatz haben. Wenn Sie arbeitslos sind, gehen Sie bitte weiter zum nächsten Kasten.
Glauben Sie, dass Sie Ihre Arbeit weitermachen können, trotz Ihrer Beschwerden?

Nein  (
 
 
Ja  (


Bin unsicher  (
Bitte denken Sie an einen typischen Arbeitstag. Welche Ihrer Tätigkeiten führen bei Ihnen zu Schmerzen oder anderen Beschwerden? Stichworte genügen.

Wie haben Ihr Arbeitgeber/ArbeitskollegInnen/Familie auf Ihre Probleme/Beschwerden reagiert?

Denken Sie, dass Sie wieder arbeitsfähig werden (oder Ihr übliches Aktivitätspensum erreichen)?

Wann?

Müssen Sie sich möglicherweise beruflich verändern?    

Nein  (
 
Ja (
Wenn „Ja“, haben Sie eine Idee?
Nur für Arbeitslose (auch für zurzeit krankgeschriebene Arbeitslose)

Die Fragen in diesem Kasten brauchen Sie nur zu beantworten, wenn Sie zurzeit arbeitslos sind. Wenn Sie einen Arbeitsplatz haben, gehen Sie bitte weiter zum nächsten Kasten.
Seit wann sind Sie arbeitslos?
Aus welchem Grund sind Sie arbeitslos?

Angenommen, Sie würden wieder einen Arbeitsplatz finden. Könnten Sie dann Ihre letzte Tätigkeit trotz Ihrer Beschwerden in den nächsten Jahren wieder ausüben?

Nein  (
 
 
Ja  (


Bin unsicher  (
Rente  Was trifft für Sie zu? Bitte nur ein Kästchen ankreuzen.

Ich habe zurzeit nicht vor, eine Rente zu beantragen


(
Ich glaube, dass ich eine Rente beantragen muss



(
Ich habe bereits eine Rente beantragt




(
Ich habe bereits eine Rente beantragt, die abgelehnt wurde

(
Ich beziehe eine zeitlich befristete Rente




(











Sie endet am:

Ich beziehe eine zeitlich unbefristete Rente




(
Besitzen Sie einen Grad der Behinderung (GdB)?


Nein (    Ja (
Falls ja, welcher GdB?  _________
Gleichstellung



Nein (    Ja (
Krankheitszeiten

Sind Sie zurzeit krankgeschrieben?




Nein (    Ja (
Wenn ja: seit wann?
Waren Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben?

(  Nein                                

(  Weniger als 3 Monate  
(  Zwischen 3 und 6 Monaten
(  Mehr als 6 Monate
Wenn Sie krankgeschrieben waren, schreiben Sie bitte auf, von wann bis wann Sie in den letzten 12 Monaten krankgeschrieben waren und wegen welcher Krankheiten. Wenn Sie es nicht mehr so genau wissen, machen Sie bitte ungefähre Angaben.

Krankgeschrieben in den letzten 12 Monaten wegen …    

von – bis
2.3 Subjektive Beeinträchtigungen der Aktivitäten und Teilhabe
Haben Sie durch Ihre Schmerzen Einschränkungen im Berufs- oder Privatleben?

Bitte schildern Sie uns so konkret wie möglich die Art ihrer Einschränkungen (z.B. Gehen, Treppensteigen, Heben von Lasten) und wobei Sie diese hauptsächlich haben (z.B. auf der Arbeit, Haushalt, soziale Aktivität)
Stimmungen, Gefühle und Probleme können einen großen Einfluss auf Schmerzen haben.

Daher sind auch folgende Fragen für uns wichtig, um die richtige Behandlung ihrer Beschwerden einleiten zu können.
Gefragt ist, wie es Ihnen durchschnittlich in den letzten circa  v i e r  Wochen ging. Machen Sie bitte bei jeder Frage ein Kreuz, im Zweifel bei der eher zutreffenden Antwort. 
Ich fühle mich in letzter Zeit (seit mindestens vier Wochen) oft…

JA
NEIN
…niedergeschlagen, bedrückt






(
(
…ängstlich, entmutigt, hoffnungslos






(
(
…überfordert, als Versager







(
(
…gereizt, ärgerlich








(
(
…nervös, unruhig








(
(
In letzter Zeit (seit mindestens vier Wochen)




JA
NEIN
…musste ich viel über mich und mein Leben grübeln



(
(
…konnte ich nur schlecht schlafen






(
(
…nehme ich regelmäßig Medikamente zur Beruhigung 
oder gegen Verstimmungen 






(
(
…ziehe ich mich mehr und mehr von meinen Mitmenschen zurück

(
(
…denke ich oft an belastende Ereignisse aus meiner Vergangenheit 

(
(
In letzter Zeit denke ich oft







JA
NEIN

…dass ich selbst nichts gegen meine Schmerzen tun kann     


(
(
…dass Aktivität und Bewegungstraining die Schmerzen vergrößern

(
(
…dass mir nur Passivität und Schonung bei der Schmerzlinderung helfen
(
(
…dass meine Schmerzen immer schlimmer werden und 
     ich eines Tages selber nichts mehr tun kann




(
(
…dass ich immer von der Hilfe anderer abhängig bleiben werde


(
(
Befinden Sie sich zurzeit in psychotherapeutischer Behandlung: 

JA

NEIN










(

(
4.1 Reha-Ziele

Was versprechen Sie sich von der Rehabilitation? 

            Bitte schildern Sie Ihre Ziele und Erwartungen genau.
	Nachdem Sie auf der vorigen Seite Ihre Reha-Ziele frei formulieren konnten, haben wir auf diesem Blatt mögliche Ziele von Reha-Patienten aufgeschrieben. 

Unsere Bitte:

	· Kreuzen Sie mindestens 3 bis höchstens 5 Ziele an, die Ihnen persönlich am wichtigsten sind.

	· Sprechen Sie mit Ihrem Arzt im Aufnahmegespräch darüber und einigen Sie sich auf 3 bis 5 gemeinsame Ziele, die Sie während Ihrer Zeit im RehaCentrum realistisch erreichen können (Schmerzfreiheit in 3 Wochen anzustreben ist bei langdauernden Schmerzen nicht realistisch!). 

· Bei der Abschlussuntersuchung besprechen Sie bitte mit Ihrem Arzt, in welchem Ausmaß Sie die Reha-Ziele erreicht haben.



	
	X
	Was Sie nach der Reha besser können wollen: (….. bitte ausfüllen)
	Ergänzungen und Ankreuzen der Ziele durch den Arzt (wird vom Arzt ausgefüllt)

Arzt (wird vom Arzt ausgefüllt)
	Ziel erreicht?

voll/überw./teilw./nicht

	1.
	 FORMCHECKBOX 

	Vom Liegen/Sitzen aufstehen
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	2.
	 FORMCHECKBOX 

	Länger gehen/ stehen/ sitzen (....... min)
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	3.
	 FORMCHECKBOX 

	Treppen steigen (……. Etagen)
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 


	4.
	 FORMCHECKBOX 
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	5.
	 FORMCHECKBOX 
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	 FORMCHECKBOX 
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  FORMCHECKBOX 
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	An-/aus (Hosen, Schuhe, Socken)
	 FORMCHECKBOX 
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  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
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	Körperpflege (Haare/ Füße waschen)
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	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
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	 FORMCHECKBOX 
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	 FORMCHECKBOX 
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  FORMCHECKBOX 
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  FORMCHECKBOX 
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	13.
	 FORMCHECKBOX 

	Gartenarbeit (…………………….…….)
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  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	14.
	 FORMCHECKBOX 

	Hobby ausüben (………………………..)
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	15.
	 FORMCHECKBOX 

	Sport treiben (………………….…………)
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	16.
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	Bei welchen weiteren wichtigen Zielen für die Zukunft können wir Sie unterstützen?
	

	17.
	 FORMCHECKBOX 

	Besserer Umgang mit Stress und seelischen Belastungen 
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	18.
	 FORMCHECKBOX 

	Ich möchte mehr über meine Erkrankung wissen
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  FORMCHECKBOX 
 

	19.
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	Ich möchte mit meiner Erkrankung besser zurechtkommen
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	20.
	 FORMCHECKBOX 

	Ich möchte lernen, was ich selbst für meine Gesundheit tun kann
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	21.
	 FORMCHECKBOX 

	Ich möchte Nichtraucher werden
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
 

	22.
	 FORMCHECKBOX 

	Ich möchte …
	 FORMCHECKBOX 

	
	 FORMCHECKBOX 
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  FORMCHECKBOX 
  FORMCHECKBOX 
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