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Erweitertes haus-/facharztliches Rehabilitationsattest

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnummer

Postleitzahl Anschrift

arbeitsunfahig  nein ja ggdf. seit wegen

Diagnosen (in der Reihenfolge ihrer aktuellen Bedeutung - méglichst als Funktionsdiagnose)

1.

2
3.
4

5.

sonstige:

Krankheitsvorgeschichte

Beginn:

Auspragung
und Verlauf:

Derzeitiger Stand
und Problematik:

Risikofaktoren / Gefahrdung durch
] Alkohol [] brogen [] Nikotin

|:| sonstige maBgebliche Belastungsfaktoren :

Derzeitige Medikamente:
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Therapeutisches Resummee und Rehabilitationsempfehlung

zuletzt ambulant durchgefiihrt

Im Rahmen der
Rehabilitation

von - bis Anzahl Erfolg \e/(r)r:g;i)nrﬁgﬁh
[] Krankengymnastik jal ] nein[] jal]
[] Bewegungs-/Sporttherapie jal]l nein[] jall
[ ] Rickenschule jal]l nein[] jall
[] Schmerztherapie jal]l nein[] jall
[ ] GefaBtraining jal]l nein[] jall
[ ] Inhalationen jal] nein[] jall
[] Atemgymnastik jal ] nein[] jal]
DS aDneed) | 0]
[] Diabetikerschulung jal]l nein[] jall
[] Entwdhnungsbehandlung jal[]l nein[] jall
[ ] Nichtrauchertraining jal]l nein[] jall
[ ] Entspannungstherapie jal] nein[] jall
[] Psychotherapie jal]l nein[] jall
[ ] Hirnleistungstraining jal] nein[] ja[]
[] Logopédie jal] nein[] jal]
[ ] Ergotherapie jal[]l nein[] jall
sonstige MaBnahmen: ja |:| neinD ja |:|

Grinde fir eine unzureichende Wirksamkeit der bisherigen ambulanten MaBnahmen

Konkrete Indikationen fiir eine stationare Sanatoriumsbehandlung

(Uber ambulante Rehabilitationskriterien hinaus )

Anmerkungen / Empfehlungen  (bei Bedarf bitte Beiblatt verwenden)

Datum

Unterschrift des behandelnden Arztes

Stempel




