Selbstauskunftsbogen

Liebe Interessentin,

sie wiirden gerne bei uns in der AWO AltenauKlinik an einer Mutter-Kind-VorsorgemaRnahme
teilnehmen. Wir bedanken uns fir ihr Interesse!

Bevor wir lhnen einen Platz anbieten kénnen, méchten wie Sie bitten den folgenden Fragebogen
wahrheitsgemal auszufiillen und mit ihren Attesten an uns zurtickzusenden. lhre Angaben werden
selbstverstandlich vertraulich behandelt.

Schreiben Sie bitte leserlich in Druckbuchstaben oder fullen Sie das Dokument am PC aus!

Name Anzahl der Kinder,
die mit anreisen:

Vorname
Geburtsdatum
Telefon/Handy
E-Mail

Die aktuelle VorsorgemalRnahme beantrage ich fiir:
L nur fir mich [l uberwiegend | []zu gleichen [ uberwiegend far [ nur fur mein(e)
flir mich Teilen fiir mich & | mein(e) Kind(er) Kind(er)
mein(e) Kind(er)

Sind Sie zurzeit berufstatig?

[Jnein Clja, als
Haben Sie einen Wunschzeitraum?
] nein ja: [J Warteliste [C]schwerpunktkur:

(bin sehr flexibel und kann
kurzfristig einspringen)




—
QU

Ich leide an/unter Nein Wenn ja, bitte erlautern!

]

oo ooodd odododo god d

Allergien/Unvertraglichkeiten

(z.B. Hausstaubmilben, Pollen, Tierhaare, Schimmelpilze,
Nahrungsmittel, Medikamente usw.)
Abhéangigkeitserkrankungen

(z.B. Drogen, Alkohol, Medikamente, Nikotin usw.)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen

(z.B. Blutdruck, Herzerkrankungen, Krampfader,
Thrombose)

Lungen- & Atemwegserkrankungen
(z.B. Asthma, chronische Bronchitis)
Erkrankung innerer Organe

(z.B. Hepatitis, Nierenleiden, Darmerkrankung)
Stoffwechselerkrankungen

(z.B. Diabetes, Schilddrisenerkrankung)
Nervenleiden

(z.B. Lihmungen, epileptische Anfille,
Muskelerkrankungen, MS)

Wann war der letzte Anfall (z.B. Epilepsie)?
Sind Sie stabil eingestellt? [J Ja [] Nein

Erkrankungen der Haut
(z.B. Neurodermitis, Schuppenflechte)

Erkrankungen des Bewegungsapparates
Infektionskrankheiten
(z.B. HIV, Hepatitis)

potenziell ansteckende Erreger
(2.B. MRSA)

nicht aufgefiihrte Krankheiten
sonstige Schmerzen

Besonderheiten
(z.B. korperliche & geistige Behinderungen)

oo oo oddo dd

Benétigen Sie Unterstiitzung oder Hilfsmittel? [J Nein [J Ja
Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein? L] nein U ja

Praparat:

Gibt es weitere medizinische Informationen, die fir Ihre KurmaBnahme wichtig sein konnten?




—
QU

Ich leide an/unter Nein Wenn ja, bitte erlautern!

Schizophrenie & Wahrvorstellungen

Depressive Storung

Angst- und Panikstérungen

Reaktion auf schwere Belastungen
(z.B. akute Belastungsreaktion, PTBS)

Neurasthenie
(z.B. Mudigkeit, Erschopfung, Unwohlsein, Gereiztheit)
Essstérungen

Schlafstérungen

Verhaltensverdanderungen

(z.B. Tics, Zwéange, Aggressivitat)
Personlichkeitsstorungen

(z.B. emotional instabil, angstlich (vermeidende) usw.)

O 000 O oOoo0o0oad
O 000 O oogoaad

Folgende Kontextfaktoren sind in meinem Alltag vorhanden & belasten mich zunehmend starker:

[C] | Tod eines nahen Angehérigen O Bewegungsmangel und Fehlhaltung
Belastung durch verhaltensbedingte .

= Problems des/r Kind/er ° H Fehlernahrung

[l | chronisch erkrankte Kind/er | Unter-/Ubergewicht

] ]

Psychotherapie: O nein | [ ja, seit [(Jin Planung [ in der Vergangenheit

Ehe-/Paarberatung: L nein | [ ja, seit U in Planung = [ in der Vergangenheit

Familienhilfe (SPFH): O nein | [ ja, seit [(Jin Planung [l in der Vergangenheit

Erziehungsberatung: L nein | [ ja, seit U in Planung = [ in der Vergangenheit

Selbsthilfegruppe: O nein | [ ja, seit [Jin Planung [l in der Vergangenheit

gesetzliche Betreuung: [ nein [ ja, seit U in Planung = [ in der Vergangenheit

Weitere Hilfen:

OJa ] Nein
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