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Doku: Fragebogen zur Beratungsvorbereitung

REHAVISTA - Fragebogen zur Beratungsvorbereitung

Vielen Dank fir Ihr Interesse an einer Beratung durch den Firmenverbund REHAVISTA. Alle Angaben Ihrerseits sind
freiwillig und werden vertraulich nach Datenschutzrecht behandelt. Fiir eine Beratung und Terminvereinbarung
schicken Sie den ausgefiillten Fragebogen bitte per Post oder per Fax an Ihren REHAVISTA-Partner zuriick.

Bei Fragen stehen wir Ihnen gern zur Verfligung.

oder PDF-Formular als Email senden (hier klicken)

(e Biiro Berlin: komma GmbH Pulsstrafe 7, 14059 Berlin | Tel. 030-32 607161, Fax 030-3260 7162 h

« Biiro Bochum: REHAVISTA Lindener Strafse 160, 44879 Bochum | Tel. 0234-3 2578 80, Fax 0234 -32578 81

« Biiro Bremen: IGEL GmbH Konsul-Smidt-Strafe 8 C, 28217 Bremen | Tel. 0421- 4178 5-0, Fax 0421-41785-20

* Biiro Leipzig: KomRat GmbH Naumburger Strae 28 Haus A, 04229 Leipzig | Tel.0341-989 8075, Fax 0341-989 8076
\- Biiro Niirnberg: dIB ELEKTRONIK Allersberger Strafbe 185N, 90461 Nlrnberg | Tel. 0911- 471658, Fax 0911- 4716 76 D

) o
Wer fiillt den Fragebogen aus? Betreuende Einrichtung (z.B. Praxis, Schule, Heim etc.)
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Personliche Daten des Anwenders / der Anwenderin Krankenkasse (oder vergleichbarer Kostentriger)
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Gewiinschter Beratungsort Mogliche Zeitrdume fiir die Beratung

O Adresse Anwender/in Bitte mehrere Terminmdglichkeiten angeben:

(O Adresse Einrichtung { Wochentag 1 QO vormittags

O REHAVISTAPartner L e O nachmittags

Sonstige Adresse Wochentag 2 O vorm ittags

................................................................ O nachmittags
konkreter Terminvorschlag
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REHAVISTA - unsere kostenfreie Servicenummer: 0800 73428 47

REHA(VISTA

einfach.kommunizieren.



Angaben zur Person

ALLGEMEINE MOBILITAT

O Freies Gehen

(O Gehen mit Gehhilfe/Rollator

O Rollstuhlfahrer, Selbstfahrer

(O Rollstuhlfahrer, kein Selbstfahrer

(O E-Rollstuhl

(O Uberwiegend im Bett/Pflegesessel gelagert

MOTORISCHE MOGLICHKEITEN
O Keine/kaum Beeintrichtigungen

Bitte bewerten Sie den Grad der Beweglichkeit:

nicht beweglich
T — voll beweglich
s, 83888
Arme: links O OO OO
rechts OO OO0
Beine: links OO OOO
rechts OO OO0
Fike: links O OO OO

rechts O OO OO
(O Nur noch Kopfbewegungen méglich
(O Nur noch Blickbewegungen méglich
gSonstiges

LIEGEN ANDERE BEEINTRACHTIGUNGEN VOR?
(O starke Sehschwiche
(O sehschwiche wird ausgeglichen (Brille)
O starke Hérprobleme
(O Hérschwiche wird ausgeglichen (Hérgerit)
QO sehr kurze Aufmerksamkeitsspanne
(O Wahrnehmungsprobleme

: Sonstiges

SIND BEREITS (TECHNISCHE) HILFEN VORHANDEN?

O Nein O Ja

i Welche?

(O Es wurden technische Hilfen ausprobiert

: Welche?

Ziel der Beratung (bitte relevanten Bereich A, B oder C ausfiillen)

.Y KOMMUNIKATION

Aktuelle Sprachfihigkeit

O Gut verstindlich

O Verwaschen

(O Nur wenige Wérter sind eindeutig
O Nicht sprechend

Aktuelles Sprachverstiandnis

O Es wird alles verstanden

(O Nur kurze, klare Sitze werden verstanden
(O Nur Wiederkehrendes wird verstanden
(O Geringes Verstindnis

O Nicht beurteilbar

Aktuelle Kommunikationsmoglichkeiten
O schreiben

O Buchstabentafel

(O Mehrwortsitze

O Ein-Wortaussagen

O Gebirden

O Mimik/ Gestik

O Symbole

O Eindeutiges Ja/Nein-Zeichen

BEHINDERTENGERECHTE COMPUTERANSTEUERUNG /
SCHREIBHILFE

Aktuelle Situation

(O Computer zu Hause vorhanden

(O Computer in Schule/auf der Arbeit vorhanden
(O Kein Computer vorhanden

Ziel der Versorgung

(O Maus-Anpassung

O Tastatur-Anpassung

O Schulplatz-/Arbeitsplatzausstattung (mit Software)
O Lernsoftware

i Sonstiges

UMFELDSTEUERUNG

Was soll mit Hilfsmitteln kompensiert werden?

O Unterhaltungsmedien bedienen (z. B. TV/Hifi)

O Biicher/zZeitschriften umblattern

O Internet/E-Mail (dann bitte Bereich B zusitzlich ausfiillen)
O Telefonieren

(O Wohnung anpassen (z.B. Licht, Rolldden, Tiir)

i Sonstige wichtige Angaben (z.B.: welche anderen
i Anforderungen werden an die Versorgung gestellt?)

REHAVISTA - unsere kostenfreie Servicenummer: 0800 734 28 47

PDF-Formular per Email senden (hier klicken)

REHA(VISTA

einfach.kommunizieren.
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