Arbeitsgemeinschaft

Eltern & Kind Kliniken
Millberger Weg 1

94152 Neuhaus/Inn

Tel. 08503-9004-0

Fax: 08503-9004-39
www.mutter-kind.de

Erganzende Angaben der Mutter zum Kurantrag

Name:

Gesundheitliche Beschwerden (aus meiner Sicht) in den letzten 12 Monaten (in Stichworten):

Welche Beschwerden ergeben sich aus den gesundheitlichen Beschwerden fiir meinen Alltag?

Gesundheitliche Beschwerden meines Kindes / meiner Kinder:

Name des Hausarztes:

Name des Kinderarztes:

Angaben zum Gesundheitszustand und Verhalten des Kindes:

Erkrankung des Kindes:

Allergien:

Psychische Probleme (ADS / ADHS):

Sprach- / Entwicklungsverzgerung:

Nachtliches Einnassen / Ess-Stoérung:

Schwierige Mutter- / Vater-Kind Beziehung:

Bisherige Therapien / Medikamente:

O 0000000

Sonstiges:
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Ich hatte folgende Krankenhausaufenthalte (in den letzten 12 Monaten):

Ich habe folgende MaBnahmen in Anspruch genommen:

Arztlich verordnete MaBRnahmen

Erlauterungen

Krankenhausaufenthalt

Krankengymnastik

Massagen

Ruckenschule

Psychotherapie

Ooo|jo,o;d

Sonstiges:

Privat / auf eigene Rechung
durchgefiihre MaBnahmen

Erlauterungen

d

Gymnastik

andere sportliche Betatigung

Sauna / Schwimmen

naturheilkundliche / homoo-
patische Behandlung

Ehe- / Paarberatung

Erziehungsberatung

Ooojo| Ooo;d

Sonstiges:

Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente (bitte auch naturheilkundliche angeben):
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Gesundheitliches Befinden:

Ich leide seit O Wochen [0 Monaten
[0 Niedergeschlagenheit

O Lustlosigkeit

O Stimmungsschwankungen

O Schlafstérungen

[0 Konzentrationsstérungen

0 Gewichtsprobleme

[0 Vergesslichkeit

Personliche StreRfaktoren, die mich belasten:

OOO00000d

standiger Zeitdruck

Partner- / Eheprobleme

beengte Wohnverhaltnisse

soziale Isolation

Probleme am Arbeitsplatz (Mobbing)

chronisch kranke Familienangehorige
entwicklungsverzogertes bzw. behindertes Kind

Erlduterung:

OO0O00000

OO000000

[ Jahren
Kopfschmerzen

stédndige Mldigkeit
Gereiztheit

Unruhe und Angstgefiihle

Schwierigkeiten bei Problembewaltigung
Erziehungsschwierigkeiten

eigene Arbeitslosigkeit

finanzielle Sorgen / Schulden
pflegebediirftige Angehorige
Suchtprobleme von Familienangehorigen

Liegt derzeit eine Schwangerschaft vor?

Lja

Ist es eine Risikoschwangerschaft? [ja

O nein

[ nein

Ehrenamtliche Tatigkeiten / soziale Aufgaben?

wenn ja, in der wievielten SSW sind Sie?

Bei Berufstatigkeit: Ich erlebe die Berufstatigkeit eher als

Krankenkassen-Wechsel (in den letzten 4 Jahren):

wenn ja: vorherige Kasse:

Im Haushalt werde ich durch Angehorige unterstitzt?

Ich habe Hobbys?

Zur Zeit gehe ich den Hobbys nach:
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Oja  Onein
[ belastend [ entlastend
Lja  Onein
Zeitpunkt des Wechsels:
Lja  Onein
Lja  Onein
[ regelméaRig [abundzu [ nicht



Kommunikation mit Freunden / Bekannten:

O nein [ ja, wie oft in den letzten Wochen?
O weniger als friiher [0 mehr als friiher
Bemerkung:

Von der MaRnahme erwarte ich:

Meine Ziele fiir mich und mein Kind / meine Kinder:

Besonderheiten meiner Situation:

Ergdnzende Anmerkung / Erlauterungen zu meiner speziellen Situation:

Seite 4



	Name: 
	Gesundheitliche Beschwerden aus meiner Sicht in den letzten 12 Monaten in Stichworten 1: 
	Gesundheitliche Beschwerden aus meiner Sicht in den letzten 12 Monaten in Stichworten 2: 
	Gesundheitliche Beschwerden aus meiner Sicht in den letzten 12 Monaten in Stichworten 3: 
	Gesundheitliche Beschwerden aus meiner Sicht in den letzten 12 Monaten in Stichworten 4: 
	Welche Beschwerden ergeben sich aus den gesundheitlichen Beschwerden für meinen Alltag 1: 
	Welche Beschwerden ergeben sich aus den gesundheitlichen Beschwerden für meinen Alltag 2: 
	Welche Beschwerden ergeben sich aus den gesundheitlichen Beschwerden für meinen Alltag 3: 
	Welche Beschwerden ergeben sich aus den gesundheitlichen Beschwerden für meinen Alltag 4: 
	Name des Kinderarztes: 
	Angaben zum Gesundheitszustand und Verhalten des Kindes: 
	undefined_2: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	Ich hatte folgende Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten 1: 
	Ich hatte folgende Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten 2: 
	Ich hatte folgende Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten 3: 
	Ich hatte folgende Krankenhausaufenthalte in den letzten 12 Monaten 4: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_12: 
	fill_13: 
	fill_7: 
	fill_14_2: 
	fill_15_2: 
	fill_16_2: 
	fill_17_2: 
	fill_18_2: 
	fill_19_2: 
	fill_8: 
	Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente bitte auch naturheilkundliche angeben 1: 
	Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente bitte auch naturheilkundliche angeben 2: 
	fill_1: 
	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	wenn ja, in der wievielten SSW sind Sie: 
	Zeitpunkt des Wechsels: 
	wenn ja: vorherige Kasse: 
	fill_1_2: 
	undefined: 
	gesundheitliche Beschwerden meines Kindes 2: 
	gesundheitliche Beschwerden meines Kindes 1: 
	Erläuterungen 1abc: 
	Erläuterungen 2abc: 
	Kontrollkästchen1: Off
	Kontrollkästchen2: Off
	Kontrollkästchen3: Off
	Kontrollkästchen4: Off
	Kontrollkästchen5: Off
	Kontrollkästchen6: Off
	Kontrollkästchen7: Off
	Kontrollkästchen8: Off
	Kontrollkästchen9: Off
	Kontrollkästchen10: Off
	Kontrollkästchen11: Off
	Kontrollkästchen12: Off
	Kontrollkästchen13: Off
	Kontrollkästchen14: Off
	Kontrollkästchen15: Off
	Kontrollkästchen16: Off
	Kontrollkästchen17: Off
	Kontrollkästchen18: Off
	Kontrollkästchen19: Off
	Kontrollkästchen20: Off
	Kontrollkästchen21: Off
	Kontrollkästchen22: Off
	Kontrollkästchen23: Off
	Kontrollkästchen24: Off
	Kontrollkästchen25: Off
	Kontrollkästchen26: Off
	Kontrollkästchen27: Off
	Kontrollkästchen28: Off
	Kontrollkästchen29: Off
	Kontrollkästchen30: Off
	Kontrollkästchen31: Off
	Kontrollkästchen32: Off
	Kontrollkästchen33: Off
	Kontrollkästchen34: Off
	Kontrollkästchen35: Off
	Kontrollkästchen36: Off
	Kontrollkästchen37: Off
	Kontrollkästchen38: Off
	Kontrollkästchen39: Off
	Kontrollkästchen40: Off
	Kontrollkästchen41: Off
	Kontrollkästchen42: Off
	Kontrollkästchen43: Off
	Kontrollkästchen44: Off
	Kontrollkästchen45: Off
	Kontrollkästchen46: Off
	Kontrollkästchen47: Off
	Kontrollkästchen48: Off
	Kontrollkästchen49: Off
	Kontrollkästchen50: Off
	Kontrollkästchen51: Off
	Kontrollkästchen52: Off
	Kontrollkästchen53: Off
	Kontrollkästchen54: Off
	Kontrollkästchen55: Off
	Kontrollkästchen56: Off
	Kontrollkästchen57: Off
	Kontrollkästchen58: Off
	Kontrollkästchen59: Off
	Kontrollkästchen60: Off
	Kontrollkästchen61: Off
	Kontrollkästchen62: Off
	Kontrollkästchen63: Off
	Kontrollkästchen64: Off
	Kontrollkästchen65: Off
	Kontrollkästchen66: Off
	Kontrollkästchen67: Off
	Kontrollkästchen68: Off
	Kontrollkästchen69: Off
	Kontrollkästchen70: Off
	Kontrollkästchen71: Off
	Kontrollkästchen72: Off
	Kontrollkästchen74: Off
	Text76: 
	Text77: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text84: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text78: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 
	Text99: 


