Katholische Arbeitsgemeinschaft

fiir Miitter- und Vatergenesung KAG
Tragergruppe im Miittergenesungswerk

Mittergenesung.

Anmeldung zur o Miitterkur o Mutter-Kind-Kur Eingang:

Kurhaus / Kurort:

Termin:

(wird von der Vermittiungsstelle ausgefilit)

(wird von der Ver lle ausgefdllt)

Personalien

Name: Vorname: Geburtsname: Geburtsdatum:
Anschrift: (PLZ, Ort, StraRe, Telefon)

email:

Familienstand: Religion: Nationalitat: Erlernter Beruf:

Jetzige Tétigkeit:

Falls berufstatig, Arbeitgeber:

o0 zurzeit arbeitslos gemeldet

0 SGB Il (Hartz IV)

Anschrift des Arztes:

Krankenversicherung:

o selbstversichert o familienversichert

(s. Personalien des Mannes)

Vollstandige Anschrift der Krankenkasse

Versicherungs-Nr.:

Rentenversicherung: o ja

o nein

l

Personalien des Ehemannes (wenn eine Familienversichrung vorliegt)

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Anschrift: (PLZ, Ort, StraRe, Telefon)

o wie Personalien der Frau

Jetzige Tatigkeit:

Arbeitgeber:

Krankenkasse: o wie Personalien der Frau Versicherungs-Nr.:

Kurvermittlungsstelle: Caritas-Zentrum Wattenscheid
Propst-Hellmich-Promenade 29 - 44866 Bochum




Anmeldung zur Mutter - Kind - Kur

Kinder
Lebende Kinder: davon im Haushalt:
[ Namen der teilnehmenden Kinder Geburtsdatum versichert bei:

Vater Mutter selbstversichert

o o 0

o o 0

o o o}

o o o]

o 0 0
Falls Kind selbstversichert, Anschrift der Krankenkasse: Versicherungs- Nr.:
Anschrift des Arztes:
Familidre Situation und Wohnverhdltnisse
Im Krankheitsfall ist zu benachrichtigen:
Besondere Situation:
Angaben fiir das Kurhaus
Was soll in gesundheitlicher Hinsicht beachtet werden Raucherin?
(z. B. Didt)? oja onein
Frihere Kuraufenthalte —wann / wo? Wer hat die Kur angeregt?
Die personenbezogenen Daten werden unter Beachtung der mafgebenden datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen erhoben. Mit der Weitergabe der im Meldebogen und im drztlichen Attest angegebenen Daten an alle
mit der Kur befaBten Stellen, inklusive der datentechnischen Verarbeitung MOBS, bin ich einverstanden.
ich bin damit einverstanden, daf fiir mich und in meinem Namen Anspriiche gegeniiber der Krankenkasse und
anderen gesetzlichen Kostentrigern (z.B. ARGE, Rentenversicherer) geltend gemacht werden konnen.
Ich ermichtige die Kostentriger, den schriftlichen Bescheid der Beratungsstelle des
Caritasverbandes fiir Bochum und Wattenscheid e.V. bekanntzugeben.
Ort, Datum Unterschrift der Antragstellerin

Caritas-Zentrum Wattenscheid
Kur — und Erholungshilfe
Caritasverband Propst - Hellmich - Promenade 29
fiir Bochum und 44866 Bochum
Wattenscheid e.V.

caritas



% EH)_'. Heuss-Knapp-Stiftung
% Mittergenesungswerk

Achtung: Den ausgefiillten Sozialfragebogen bitte in einem verschlossenen Umschlag mit der
Aufschrift: , Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDK) — &rztliche Unterlagen, nur vom

MDK zu 6ffnen”, an Ihre Krankenkasse senden.

Selbstauskunftsbogen zum Antrag auf stationédre Leistungen
zur Vorsorge / Rehabilitation fiir Miitter / Véter und Kind / Kinder
nach §§ 24, 41 SGB V

Name, Vorname

Gesamtzahl der Kinder

davon im Haushalt lebend

Geburtsdatum
Strale Geburtsdaten der Kinder:
PLZ Ort
Krankenversicherungs-Nummer:
Meine letzte Vorsorge- / RehabilitationsmaBnahme war [ noch nie

[Jvor ...... Jahren, Art der MaBnahme .e..veceivierininiimirie s s

1. Lebenssituation:

[ ledig []verheiratet [J getrennt

(Jin Partnerschaft lebend  [] alleinerziehend

Berufliche Situation:

(] BEIUFSLALIG @IS .....ceeecucevireeeerereincmemsesmnr s st st sttt sesanes mit ...... Std. in der Woche
[ Mutter und Hausfrau [C] Elternzeit bis .......cccecu.e

[] geschieden [ verwitwet

lSchwangerschaft jad nein(]

2. Gesundheitliche Situation:

Gesundheitsstdrungen: seit
Ich leide an / unter Wochen Monaten

Jahren

Bitte erlautern Sie die Aus-
wirkungen der angekreuzten
Gesundheitsstérungen in lhrem
Alltag — (Pflichtangabe)

[] Niedergeschlagenheit

0|0

[] Koptschmerzen

[ Lustlosigkeit

[[] standiger Mudigkeit

[ starker Erschapfung

(] Stimmungsschwankungen

[] Gereiztheit

(] Schlafstérungen

(] Essstorungen

(] Unruhe und Angstgefiihl

[J Konzentrationsstérungen

[] Vergesslichkeit

[] Magen-Darm-Problemen

[] Rickenbeschwerden

oooooOooooooo|io
QoooooooEenoooooio

[[] Sonstigen Schmerzen

pioooooOoooooooo;|o
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Sonstige gesundheitliche Beschwerden und Erkrankungen in den letzten 12 Monaten
(welche, wie oft, wie stark — unabhingig davon, b arztlich behandelt oder nicht)

3. Welche Probleme ergeben sich im Alltag
(Erlauterungen zu den angekreuzten Problemen bitte auf Beiblatt — Pflichtangabe)

Ich tihle mich in der Lage vollund . oistens | teils, teils | selten gar nicht
ganz

meine alltdgliche Probleme n O O O U

zu lésen / Entscheidungen zu

treifen

meinen Tagesablauf zu m 0 | O O

planen und durchzufihren

mit schwierigen Situationen n OJ | O Il

umzugehen und sie zu

bewaltigen

ausreichend auf meine n ] 0 O Il

Gesundheit zu achten

regelmaBig fiir mich / meine O O | 0 0

Kinder Mahlzeiten
zuzubereiten

den Haushalt zu erledigen H 0 O O a
Familienmitgliedern zu helfen . O | O OJ
Ich bin zufrieden mit dem voll und meistens | teils, teils|  selten gar nicht
Kontakt zu ganz

Kind(ern) 0 ] ] O O
Partner n O O O U
Eltern und Geschwistern ] 0 O O 0
Freunden und Bekannten n | O Ol O
Ich tihle mich belastet vollund | cistens | teils, teils|  selten gar nicht
durch ganz

Probleme am Arbeitsplatz O n O O U
(Angst vor) eigener O [ ] O
Arbeitslosigkeit L

Arbeitslosigkeit von ] 0 O O O
Familienangehdrigen

finanzielle Sorgen / Schulden O 0 ] O O
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Trifft ........ zu vollund | 1 oictens | teils, teils | selten gar nicht
ganz

Ich habe ausreichend Zeit fur . ] ] O O

mich (Ruhe / Entspannung)

Ich habe ausreichend Zeit fir ] 0 O ] O

meine Hobbies /

Freizeitaktivitdten

Ich fUhle mich in meiner Rolle n N J O ]

als Mutter anerkannt und

gewirdigt

Ich flhle mich mit der O 0 ] O O

Erziehung meiner Kinder oft

Uberfordert

4. Belastende Kontextfaktoren (person- und umweltbezogen):

Erlauterungen — (Pflichtangabe)

[] pflegebediiritige Angehérige

[] Tod eines nahen Angehérigen

(] chronische Krankheit von Angehdrigen

(] Suchtproblematik von Familienangehdrigen

[J Erziehungsschwierigkeiten

(] entwicklungsverzégerte/s / behinderte/s
Kind/er

[[1 beengte Wohnverhaltnisse

[ standiger Zeitdruck

] Bewegungsmange! und Fehlhaltung

[] Fehlernahrung

(] Unter- / Ubergewicht

(] Raucherln

[] Probleme mit Alkohol- / Medikamenten-
konsum

(] Mangelnde Unterstiitzung und Anerkennung

(] nicht gleichberechtigte Stellung in der
Partnerschaft

[ Partner- / Eheprobleme

[] akute Trennungsphase

[ starke Belastung durch gesundheitliche /
verhaltensbedingte Probleme der Kinder
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5. Bisherige MaBnahmen am Wohnort

Name und Anschrift des Hausarztes

[] Hausérztliche Behandlung, seit wann und warum

[[] Facharztliche Behandlung, seit wann und warum

Folgende Facharztberichte / andere Berichte lege ich bei

Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente ein (unabhéngig, ob é&rztlich verordnet oder nicht —

auch naturheilkundliche / homéopatische Prédparate)

Arztlich verordnete MaBnahmen

Erlauterungen — (Pflichtangabe)

[ Krankenhausaufenthalt

[] Krankengymnastik

(] Massagen

[J Rickenschule

[] Psychotherapie

[] Sonstiges

Privat / auf eigene Kosten durchgefiihrie MaBnahmen

(] Gymnastik

[] andere sportliche Betatigung

[J Sauna / Schwimmen

[ naturheilkundliche / homdopathische
Behandlung

[] Selbsthilfegruppe

(] Ehe- /Paarberatung

[] Erziehungsberatung
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[J Mutter-Kind-Turnen

(] Nutzung von Kinderbetreuungsangeboten
(KiTa, Hort,...)

(] Sonstiges

Griinde, warum bisher keine weiteren MaBnahmen durchgefiihrt werden konnten (z. B. bei
groBer Entfernung zu Hilfsangeboten / Therapiemdglichkeiten, schlechter Verkehrsanbindung,

Probleme der Kinderbetreuung usw.)

6. Vorsorge- / Rehabilitationsziele aus Sicht der Mutter / des Vaters

Folgendes mdchte ich in der stationdren MaBnahme fur mich erreichen

1.

Folgendes machte ich in der stationaren MaBnahme fir meine Kinder erreichen

7. Wiinsche beziigiich der Einrichtung

[ ] kleine Einrichtung [] christlich orientiertes Haus

[] Aufnahme ausschlieBlich von Frauen
[[] besandere Therapieangehote ...........coueerueuucuseseessssmesmiesasinsi s s

L] SONSHGES -.vuvvereererrerecressesensessesessissasssaee st s ss s s bR S eSS

Erklarung

Es ist mein ausdriicklicher Wunsch, dass diese Daten der Mittergenesungs-Beratungsstelle,
dem Medizinischen Dienst der Krankenversicherung sowie der Vorsorge- /
Rehabilitationseinrichtung im Rahmen des Antragsverfahrens zugénglich gemacht werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragstéellerin
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8. Ergdnzende Anmerkungen / Erlduterungen zu Punkt 3.




