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Name, Vorname

Geburtsdatum Ihre Mobil-Nummer
Y Nachster Angehoriger Telefonnummer des ndchsten Angehorigen
./
1. Anamnese
1.1 Jetzige psychische und korperliche Beschwerden (WICHTIG!):
1.2 Seit wann haben Sie Ihre Beschwerden, und wie haben sich die Beschwerden entwickelt?
()
N

1.3 Angaben zu lhrer eigenen Krankheitsgeschichte
Bitte beschreiben Sie alle aktuellen Erkrankungen, aber auch Vorerkrankungen, Kinderkrankheiten, Operationen
und Krankenhausaufenthalte inkl. Unfalle und Arbeitsunfalle sowie ggf. resultierende Einschrankungen.
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Suizidgedanken [J nein [ ja

Suizidversuche [ nein L1 ja, wie viele?

Erkrankungen in der Herkunftsfamilie /Erkrankungen in der Familie (auch psychische Erkrankungen und Suizidversuche):

Medikation (wichtig)

Name Dosis Einnahmezeit oder bei Bedarf Seit wann

Die aktuelle Rehabilitation wurde angeregt durch

[] die eigene Person [] den Hausarzt [ im Widerspruchsverfahren bewilligt

[] die Krankenkasse [] die Rentenversicherung [] sonstige:

Vorausgegangene Rehabilitationsverfahren (Wann? Wo? Grund? Mit welchem Ergebnis?):

Vorausgegangene Psychotherapieverfahren (Wann? Wo? Grund? Mit welchem Ergebnis?):

Arzte, bei denen Sie aktuell in Behandlung sind inkl. vollstandiger Adresse und Fachrichtung

Einweisender Arzt:

Sonstige Behandlung (z. B. Physiotherapie, Ergotherapie etc.):
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Krankheitsverstandnis und Informationsstand
Wie schatzen Sie lhren Informationsstand zum Krankheitsbild ein?

[] gut [ ausreichend [J unzureichend

Was sehen Sie als Ursache |hrer Beschwerden?

Wodurch kdnnen Sie eine Linderung der Beschwerden bewirken?

[] Eine selbststandige Beeinflussung der Beschwerden gelingt nicht.

()
\\‘//
1.4 Biografische Anamnese
Bitte machen Sie in diesem Teil krankheitsbezogene Angaben zu Ihrer Biographie und gehen Sie auf besonders pragende
Ereignisse oder Personen ein, sowohl im positiven als auch im negativen Sinne:
Kindheit:
()
N
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Elternhaus/Eltern/Geschwister etc.:

Schulzeit:

Ausbildung/Studium o. .
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Beruf:

Beziehung und Sexualitat:

Weiteres:
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1.5 Vegetative Anamnese

Kopfschmerzen L] nein L] ja Héufigkeit: Tage im Monat
[ Spannungskopfschmerz L] Migrane

Form: Ausloser:
Einschlafstorung L] nein L1 ja, seit wann? Einschlafdauer
Durchschlafstorung L] nein L1 ja, seit wann? Durchschlafdauer
Schnarchen [l nein L1 ja,seit wann?
Tagesmudigkeit L] nein L1 ja, seitwann?
Appetit L] normal L] wenig L] gesteigert
Durstgefuhl L] normal L1 wenig L] gesteigert
Gewicht L] stabil [ Zunahme von kg in Monaten

L] Abnahme von kg in Monaten
Wasserlassen L] normal [] gestort L] nachtliches Wasserlassen, bis zu mal pro Nacht
Stuhlgang L] normal L] Durchfall L] Verstopfung
Vermehrtes Schwitzen [ nein L1 ja L] bei Aufregung L] vermehrt

L] nachts L] Hitzewallungen (*\

Geschwollene Fulze L] nein L1 ja —
Allergien L] nein L1 ja, welche?
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten L] nein

L1 ja, welche?

Tinnitus L1 nein
L1 ja, Beschreibung:

Schwindel L] nein [l Schwankschwindel [ Drehschwindel [ rechts [ links [ beidseitig
Haben Sie Ihre Periode regelmalig? L] nein L] ja
Aktuell Hormoneinnahme L] nein L] ja,welche?
Menopause L1 nein L] ja, mit Jahren
Geburten (Jahreszahl/Geschlecht) L] nein L] ja O
Fehlgeburten (Jahreszahl) L1 nein L] ja
Schwangerschaftsabbriche (Jahreszahl) L] nein L] ja
Vorsorgeuntersuchungen regelmal3ig L] nein L] ja
Alkohol L1 nie L] nicht mehr seit

L1 ja, was und wie viel?

L] proTag:
oder L] pro Monat:
Nikotin L] nein L1 ja, wie viel pro Tag? seit Jahren

[ ] Nichtraucher/-in seit Jahren
Drogen L1 nie L] nicht mehr seit

Was haben Sie friiher konsumiert?

L1 ja Welche Drogen konsumieren Sie, seit wann und wieviel pro Tag, Monat oder jahr?
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2. Sozialmedizinische Anamnese

2.1 Sozialmedizinische Angaben
Aufgewachsen bei
Kontakt zu den Eltern

nein L ja L1 gut [l schlecht
Familienstand

ledig L] Partnerschaft, [ zusammenlebend seit
verheiratet seit in L1 1. [ 2. [ 3. Ehe

O
O
O
[] geschieden L] verwitwet seit
O
O
O

Partner ist berufstatig als
arbeitslos L] Rentner [l Hausmann/-frau
Kinder nein L1 ja, Alter und Geschlecht
davon im Haushalt lebend:
Aktuelle Lebenssituation [ Mietwohnung [] Eigenheim [] Sonstiges
Schulden L1 nein L ja L1 finanzielle Probleme [ ja L[] nein
Familidre Belastungen z. B. durch Krankheit oder Pflege L] nein
Ll ja
(j Flhrerschein L] nein Ll ja
GdB (Grad der Behinderung)-Anerkennung [ nein L1 ja, in Hohe von
Weshalb?
Laufende Antrage auf:
GdB-Anerkennung oder -Erhéhung L] nein Ll ja
Umschulung L] nein L1 ja
Berentung L] nein Ll ja
Laufende Rechtsstreitigkeiten L] nein L1 ja, welche?
2.1 Arbeitsamnese
2.2.1 Allgemeine Arbeitsanamnese
Erwerbstatig L1 nein L ja
(EU-)Rentner [] nein L] ja, seit
Arbeitslos [ nein L] ja, seit
In Ausbildung L] nein L] ja, seit
\/\ Arbeitszeit L] regelmaBige Arbeitszeit L] unregelmaRige Arbeitszeit
— [l halbtags, d. h. <6 Std./Tag [ Teilzeitarbeit mit Std./Woche
L] Arbeitszeit von bis an Tagen/Wochen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre aktuelle Tatigkeit oder - falls Sie arbeitslos sind - auf lhre letzte berufliche
Tatigkeit, d. h. versicherungspflichtige Beschaftigung (nicht auf Qualifizierungs- oder AB-MalBnahmen).
Aktueller Arbeitsplatz (Bezeichnung It. Arbeitsvertrag):

Aktuelle /letzte Tatigkeit: seit

Beschreiben Sie, welche Tatigkeiten Sie bei der Berufsaustbung verrichten mussen/mussten:

Gab es bereits eine Arbeitsplatzumsetzung?
Wann? Warum?
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Arbeitsbedingungen__ stlndige Tatigkeit pro Woche in  [] Tag- [ Frdh- [ Spat- [ Nachtschicht

Stunden pro Woche Woche, Normalschicht

Die Tatigkeitistetwazu_— 9% stehend, zu % gehend, zu % sitzend.
Die Tatigkeit beinhaltet das Heben bzw. Tragen von bis zu L1 10kg L[] 15kg L] 40 kg Gewicht.
Die Tatigkeit beinhaltet kein Heben bzw. Tragen Ll nein [ ja

Beruflicher Werdegang

Schulabschluss:

Berufsausbildung/Studium:

Beruflicher Werdegang:

Glauben Sie, dass Sie nach der RehabilitationsmalRnahme wieder an Ihrem bisherigen Arbeitsplatz tatig sein kdnnen?

Ll ja L] nein
Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Fruhrente aus Gesundheitsgrinden) zu stellen? (*\
[ ja 1 nein —

Bestehen Konflikte am Arbeitsplatz mit Vorgesetzten, gleichrangigen oder untergebenen Kollegen?
Wenn ja, schildern Sie kurz eine Beispielsituation:

In welchem Ausmal3 trugen die Probleme am Arbeitsplatz zu lhrer derzeitigen Storung bei?
[ nicht [] kaum [] etwas [] deutlich [] wesentlich L] extrem

2.2.2 Arbeitsunfahigkeitszeiten

Arbeitsunfahigkeit [ nein
L] ja, seitdem wegen

In den letzten zwdIf Monaten haben Arbeitsunfahigkeitszeiten bestanden von insgesamt:
L] unter 3 Monaten [ 3-6 Monaten L] mehr als 6 Monaten

O
2.2.3 Aktivitats- und Teilhabeeinschrankungen im Beruf
Welche Beeintrachtigungen nehmen Sie durch Ihre korperlichen und psychischen Beschwerden wahr? Bitte nehmen Sie

auch Stellung zum Grad der Beeintrachtigung.

Wahrend der beruflichen Tatigkeit bestehen folgende keine leicht mittelgradig | schwer
subjektive Einschrankungen:

—.

Gruppenfahigkeit

j) Spontan-Aktivitaten
k) Verkehrsfahigkeit
) beilangem Sitzen

<

a) Anpassung an Regeln und Routinen U U U ]
b) Planung und Strukturierung von Aufgaben O O O O
) Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit U U U ]
d) Anwendung fachlicher Kompetenzen (] L O O
e) Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit U U U ]
f)  Durchhaltefahigkeit (] L O O
g) Selbstbehauptungsfahigkeit O O O O
h) Kontakt zu Dritten ] ] | |
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

m) beim Heben und Tragen von Lasten Uber 10 kg
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Wahrend der beruflichen Tatigkeit bestehen folgende keine leicht mittelgradig | schwer
subjektive Einschrankungen:

-]

beim Heben und Tragen von Lasten dber 15 kg

©]

beim Heben und Tragen von Lasten Uber 40 kg

)
)
p) beiunbelastetem Begehen von Treppen und Leitern
) in belastenden Kérperhaltungen (z. B. Zwangshaltungen)

o]

—
~

bei der Einnahme von Kdrperhaltungen in gebuckter
kniender oder liegender Stellung

s) beider Einnahme einer Ruckneigeposition des Kopfes
t) bei PC-Tatigkeiten
u) bei Arbeiten unter besonderem Zeitdruck

Oooiog| o |oooio
Oooiog| o |oooio
ooigg| o ooono
Oooiog| o |oooio

V) bei Tatigkeiten, die besondere Konzentration erfordern

Anmerkungen:

(N
o
2.3 Aktivitats- und Teilhabeeinschrankungen im Alltag
Welche Beeintrachtigungen nehmen Sie durch Ihre korperlichen und psychischen Beschwerden wahr? Bitte nehmen Sie
auch Stellung zum Grad der Beeintrachtigung.
Im Alltag kommt es zu folgenden subjektiven keine leicht mittelgradig | schwer
Funktionseinschrankungen:
a) Anpassung an Regeln und Routinen O O O O
b) Planung und Strukturierung von Aufgaben O O O O
C) Flexibilitat und Umstellungsfahigkeit O O O O
d) Entscheidungs- und Urteilsfahigkeit O O O O
e) Durchhaltefahigkeit O O O O
f) Selbstbehauptungsfahigkeit O O O O
g) Kontakt zu Dritten O O O O
Y h) Gruppenfahigkeit O O O O
— i) Familidre bzw. intime Beziehungen zu fihren O O O O
) Spontan-Aktivitaten O O O O
k) Selbstpflege O O O O
) Impulse zu kontrollieren O O O O
m) Hausarbeiten zu erledigen O O O O
n) am Gemeinschaftsleben teilzunehmen O O O O
0) friheren Hobbies nachzugehen O O O O
Anmerkungen:
Freizeitverhalten (Hobbies, sportliche Aktivitaten? Welche? Wie oft?)
Andere, Sie stltzende Aktivitaten sowie familidre oder partnerschaftliehe Einbindung:
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Psychische Beanspruchung, Sinnesorgane

L1 hohe Verantwortung fur Personen/Sachwerte L] Publikumsverkehr

[l standige Konzentration [] Anlagesteuerung (Uberwachung)

[l Uberwiegend Bildschirmtatigkeiten [] Erschutterungen und Vibrationen

L] FUhrungsaufgaben

Arbeitsweise

[ Normalschicht L1 Zweischichtsystem [ Nachtschicht [ Wechselschicht

[l Fliebandakkord [l Einzelakkord L] Einzel- bzw. Sttckakkord [l Gruppenakkord

AuRere Einflisse

[] Nasse [] Hitze, d. h. Temperaturen standig > 30° Q)

[] Kalte (<10°C) L] Zugluft

[1 standige Arbeit bei kiinstlichem Licht [] angestrengtes Sehen

L1 Arbeitim Freien L] meist witterungsgeschutzt

L] Arbeit in offenen Rohbauten L] starke Staubentwicklung

[l belastigende Rauchentwicklung L] belastigende Gase oder Dampfe

[l chemische Einflisse [ hautschadigende Arbeiten B
[] dauernd starker Larm (d. h. lauter als Stralenverkehr) [l zeitweise starker Larm in_____ % der Arbeitszeit ( \

Arbeitsweg

Wie kommen Sie zur Arbeit (zu Ful, Fahrrad, Pkw, Fahrgemeinschaft)?:

Wie viel Zeit benotigen Sie fur Ihren Arbeitsweg . Minuten/Stunden
Wie ist die Entfernung zur Arbeitsstelle? . km
Pendeln Sie zum Arbeitsort (wochenweise 0. a.)? L] nein [ ja, ndmlich:

Muss bei der Ausfuhrung der Arbeiten besondere Riicksicht auf den Gesundheitszustand genommen werden?

L] nein L] ja Wenn ja, inwiefern?
Welche Verrichtungen kénnen aufgrund lhrer Beschwerden nicht mehr ausgefuhrt werden? C
Wird die betriebliche Arbeitszeit eingehalten? [ ja L] nein Wenn nein, warum nicht?

Wie erleben Sie Ihre Arbeitstatigkeit insgesamt gesehen?
[ stutzend [ belastend L] weder noch

Anmerkungen:
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Psychosomatische Rehabilitationsziele

Psychotherapeutische Ziele:

(z. B. Verbesserung der Entspannungsfahigkeit, Verbesserung von Angst-/Depressionsbewaltigung, Verbesserung der
Stressbewadltigung und Problemldsefahigkeiten, Verbesserung der Selbst- und Kérperwahrnehmung, Verbesserung der
Konfliktfahigkeit etc.)

Ziele fur berufliche und gesellschaftliche Teilhabe:

(N

\\‘/,,
(z. B. Steigerung der beruflichen Leistungsfahigkeit. Erarbeitung einer neuen beruflichen Orientierung etc.)
Somatische Ziele:

(N

N

(z. B. korperliche Erholung und Stabilisierung, Steigerung der konditionellen Situation durch sporttherapeutische Anwen-
dungen, Steigerung der Beweglichkeit. Reduktion oder Abstinenz Alkohol, Nikotin, Schmerzmedikamente etc.)

Anmerkungen:

Datum Unterschrift
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