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REHAVISTA Hilfsmittel zur Kommunikation, PC-Bedienung und Umfeldsteuerung

Sie erreichen uns kostenfrei Telefon 0800 73428 47
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REHAVISTA®

Kommunikation ist Leben J

REHAVISTA - Fragebogen zur UK-Beratung

Personliche Daten des Anwenders/der Anwenderin
OHerr OFrau OMidchen OJunge Odivers

Name:

StrafRe:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Geburtsdatum:
(TT.MM.JJJ))
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Vielen Dank fiir lhr Interesse an einer Beratung

durch REHAVISTA.

Alle Angaben lhrerseits sind freiwillig und werden
vertraulich nach Datenschutzrecht behandelt.

Fir eine Beratung und Terminvereinbarung schicken
Sie den ausgefiillten und zweimal unterschriebenen
Fragebogen bitte per Post an die REHAVISTA-Zentrale
in Bremen oder per Fax an 0800-7342850.

Diagnose:

Liegt eine ansteckende Erkrankung vor (z.B. MRSA oder andere) ?

ONein OJa:

ansteckende Erkrankung:

Krankenkasse (oder vergleichbarer Kostentréiger)
(Die nétigen Angaben finden Sie auf Ihrer Versichertenkarte )

Name der Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Kennnummer des Tragers:

Ablaufdatum:

Zuzahlungsbefreiung

ONein OJa:

Zuzahlungsbefreit bis:

Mogliche Zeitrdume fiir die Beratung:
OMo ODIi OMi QDo QOFr

Vereinbarung des Termins mit:

Gewiinschter Beratungsort

(O Adresse Anwender/in (siehe oben)

(O Adresse Einrichtung (siehe oben rechts)
O Abweichende Adresse:

Betreuende Einrichtung (z. B. Praxis, Schule, Heim etc.)

Name:

Strafe:

PLZ, Ort:

Telefon:

E-Mail:

Ansprechpartnerin:

Name gesetzlicheR Vertreterin | gesetzlich bestellteR Betreuerln:

Wer fullt den Fragebogen aus?

Name:

Beziehung/Funktion (z. B. Mutter, Ehepartnerin, Therapeutln, LehrerIn ...):

Telefon:

E-Mail:

Wie sind Sie auf REHAVISTA aufmerksam geworden?

O betreuendes Fachteam der Einrichtung (siehe oben)
OEmpfehlung OKostentrager O lnternet

O Messe/Kongress O Workshop, Vortrag O Katalog, Flyer
QO Presse (Fachzeitschriften, Anzeigen ...)

Anderes:

Senden Sie den Bogen ausgefillt an:
REHAVISTA GmbH
Konsul-Smidt-StraRe 8 ¢

28217 Bremen

oder per Fax an: 0800-7342850

Bei Rickfragen erreichen Sie uns telefonisch unter
0800-7342847



V.19 1.00

Ersteller: 083 | Freigabe: 013 | Datum: 03.07.2019

Doku: Fragebogen zur UK-Beratung | Version:

REHAVISTA®

Se|te 2 von 2 Kommunikation ist Leben J

Versorgungsrelevante Informationen @ Es wird eine Beratung gewiinscht zu:

KOMMUNIKATIONSHILFEN

MOBILITAT

O freies Gehen (O Gehen mit Gehhilfe/Rollator
O Rollstuhlfahrerin, Selbstfahrerin

O Rollstuhlfahrerin, keinE Selbstfahrerin

O E-Rollstuhl

O Uberwiegend im Bett/Pflegesessel gelagert

Sprechen

Ogutverstandlich O verwaschen

(O Es werden einzelne Wérter gesprochen.
(O Es werden ganze Sitze gesprochen.

(O Nur wenige Woérter sind eindeutig,

QO nicht sprechend

MOTORISCHE MOGLICHKEITEN

QO keine/kaum Beeintrachtigungen Sprachverstdndnis
Bitte bewerten Sie den Grad der Beweglichkeit: (O Eswird alles verstanden.
nicht voll O Nur kurze, klare Satze werden verstanden.
beweglich beweglich

‘ ‘ O Gelesenes wird verstanden.
Hande: links ONONONONO) (O Aussagen miissen veranschaulicht werden.
rechts OO0O0O0O0 (O geringes Verstindnis
O0O0OO0O0
ONO)

Arme: links O nicht beurteilbar

rechts (ONONO)

Kommunikationsmdoglichkeiten

(O Zielgerichtetes Zeigen moglich? (O Schreiben (O Buchstabentafel
Wenn ja, womit? (z. B. Finger, Faust, ... O Mehrwortsitze (O Ein-Wortaussagen
(O Gebarden (O eindeutiges Ja/Nein-Zeichen
(O Symbole OFotos
QO Greifen und Festhalten von Gegenstinden méaglich.
O wenig Kraft in den Handen Falls Symbole oder Fotos als Kommunikationsmdoglichkeit
genutzt werden: aus wie vielen Symbolen kann gezielt

O Nur noch Kopfbewegungen moglich. ausgewahlt werden?

(O Nur noch Blickbewegungen méglich. Obiszu5 Q5410 O 0-20 O mehrals20

O Sonstiges:

@ Es wird eine Beratung gewiinscht zur:
LIEGEN ANDERE BEEINTRACHTIGUNGEN VOR? COMPUTERANSTEUERUNG
Wird der Anwender beatmet?
ONein QJa:  Stunden/Tag: Ziel: O Maus-Anpassung (O Tastatur-Anpassung

O Schul-/Arbeitsplatzausstattung O Lernsoftware

O starke Sehschwiche (O starke Horschwiche Sonstiges:
O Sonstiges:

@ Es wird eine Beratung gewiinscht zur:
SIND BEREITS FUR DIE VERSORGUNG UMFELDSTEUERUNG
RELEVANTE HILFSMITTEL VORHANDEN?
ONein Ziel: O Unterhaltungsmedien bedienen (z. B. TV/Hifi)
OJa: Welche: O Internet/E-Mail/PC-Programme bedienen

(bitte Bereich ,Computeransteuerung” zusdtzlich ausfullen)

(O Eswurden technische Hilfen ausprobiert. OTelefonieren
Welche: (O Wohnung anpassen (z. B. Licht, Rolladen, Tiir)

Wann:
Sonstige wichtige Angaben (z.B.: welche anderen

Anforderungen werden an die Versorgung gestellt?)

Einwilligungserklarung Daten

Ich bin einverstanden, dass meine Daten und Unterlagen, die fir die Bean-
tragung einer Beratung erforderlich sind, im Falle einer Beantragung an
den Kostentrager weitergegeben werden. Ebenfalls bin ich einverstanden,
dass diese Daten bei der REHAVISTA GmbH gespeichert und verarbeitet
werden. Falls erforderlich werden die Daten an weitere Unternehmen, die

an der Abwicklung der Versorgung beteiligt sind, unter Wahrung der Daten- Einwilligungserklarung Kontakt
schutzgrundverordnung weitergegeben. Weitergehende Informationen dazu Ich bin damit einverstanden, dass Sie mich zur Vereinbarung eines
gemaR den Bestimmungen der Datenschutzgrundverordnung erhalten Sie Beratungstermins und zur Klarung offener Fragen in Bezug auf die
vom Verantwortlichen per Post an die REHAVISTA GmbH in Bremen, z.H. Versorgung telefonisch kontaktieren.
,Datenschutzkoordinator” oder per E-Mail Gber - datenschutz@rehavista.de
Unterschrift Unterschrift
(Anwenderln | gesetzlicheR Vertreterin | gesetzlich bestellteR Betreuerln): (Anwenderln | gesetzlicheR Vertreterln | gesetzlich bestellteR Betreuerln):




