Anmeldung zur Vater-Kind-Kur

Bitten fiillen Sie diesen Bogen aus und senden ithn mit den drztl. Attesten an uns zurtick!

Forderring Jugend und Familie e. V. im Bistum Miinster | fiir: Haus Thomas Morus
Harsewinkelgasse 19, 48143 Miinster Benekestr. 44, 26548 Norderney
Tel. (02 51) 162850 Fax (02 51) 16285 20 Tel. (0 4932)912-0

email: infor@toerderrine.de

Personalien des Mannes

Fax (049 32) 825 47

Name: Vorname:
Geb.-Datum: Geburtsname:
Anschrift:

und

Tel.-Nr.: privat: dienstlich :
Familienstand: Religion:
Nationalitit: Erlernter Beruf:
Jetzige Tatigkeit:

Anschrift des Arztes:

Krankenkasse:

Personalien der Frau

Name: Vorname:

Geb.-Datum: Tel.-Nr. tagsiiber:

Kinder

Namen der Kinder Geburtsdatum Krankenkasse Kurteilnehmer
ja nein
0 0
0 0
0 0

Angaben fur das Kurhaus

Im Krankheitsfall zu benachrichtigen:

Was soll in gesundheitlicher Hinsicht beachtet werden (z. B. Diit)? Raucher?

[1ija [ nein

Frithere Kuraufenthalte - wann/wo?

Datum/Unterschrift des Antragstellers:




Zusatzbogen zum Antrag auf eine Vater-Kind-Kur:

fir: Haus Thomas Morus, Benekestr. 44, 26548 Norderney

VATER

Name: Vorname: geb.:

1. Medizinische Indikationen siehe irztliche Atteste:

Bermerkungen:

2. Besondere Belastungen:

[] alleinerziehend
[] finanzielle Schwierigkeiten
[] Partner-/Eheprobleme
[ Erziechungsschwierigkeiten
[l Schwierigkeiten bei der Problembewiltigung
[ stindiger Zeitdruck
[] soziale Isolation
[] Wohngemeinschaft Eltern/Schwiegereltern
[] pflegebedurttiger Angehoriger
[] behindertes Kind
korperlich

[l Berufstitigkeit
[] Teilzeit mit
[] Vollzeit
[ beengte Wohnverhiltnisse
[ Arbeitslosigkeit
[ eigene
[] des Ehemannes/Partners
[] Migranten aus

Std./Woche

[] Suchtkranker Angehoriger

[ Sonstiges

geistig

[] Eltern/Grofieltern

[] Umbruchsituation im Lebensalltag (Umzug/Trennung)

. Befindlichkeits-/Regulationsstérungen:
[ Niedergeschlagenheit

[ Lustlosigkeit

[] Stimmungsschwankungen

[] EBstorungen

[] Storungen des Kreislaufs

[ Storungen der Wirbelsiule

[

[ Kopfschmerzen

[ dauernde Miuidigkeit

[] Schlafstérungen

[] Unruhe- und Angstgefiihle

[] Storungen des Verdauungsapparates




Zusatzbogen zum Antrag auf eine Vater-Kind-Kur:

fir: Haus Thomas Morus, Benekestr. 44, 26548 Norderney

KIND

Name: Vorname: geb.:

[ besucht den Regelkindergarten: [] ganztags [] halbtags

[] besucht einen Sonderkindergarten; um welche Sonderform handelt es sich?

[] ist in der Frihforderung

[] besucht die Regelschule: bitte Schulklasse angeben: Klasse

[] besucht eine Sonderschule, um welche Sonderschulform handelt es sich?

Besondere Belastungen:

[ Zustand nach Trennung der Eltern/Verlust eines Elternteils

[ Problematische Sorgerechtsregelung/Besuchsrechtsregelung

[] Probleme im Kindergarten

[] Probleme in der Schule

[] Schwere chronische Erkrankung:

[ Sonstiges:

1. Medizinische Indikationen siehe iirztliche Atteste:
Bermerkungen:

2. Befindlichkeits-/Regulationsstorungen:
[ Niedergeschlagenheit [ Schlafstérungen
[] Lustlosigkeit [] Unruhe- und Angstgefiihle
[] Stimmungsschwankungen [] Storungen des Verdauungsapparates
[] EBstorungen [] Aktivitatsstérungen (sehr aktives Kind, unruhig)
[l Kopfschmerzen [ Einnissen: [] Tag [] Nacht
[l dauernde Muadigkeit [ Einkoten: [] Tag [] Nacht

[




Arztliches Attest

zum Antrag fiir eine stationire Kur in einer vom Miittergenesungswerk
anerkannten Einrichtung

Herr geb. am:

Anschrift:

ist seit dem in meiner Behandlung. Krankenkasse:

[] selbstversichert []familienversichert bei [] rentenversichert
Letzte KurmaBnahme: vom bis Kostentriager:

[] ambulante MaBnahmen am Wohnort sind ausgeschépft oder nicht erfolgversprechend/nicht durchfithrbar
Er bedarf ciner [] Vater-Kind-Kur, Anzahl der an der Kur teilnchmenden Kinder:

[] weil infolge der Schwichung seiner Gesundheit eine Erkrankung einzutreten droht (§ 24 SGB V),

] um seine Erkrankung zu heilen, zu bessern oder deren Verschlimmerung zu verhiiten (§ 41 SGB V).

Anamnese:

Vorsorge- bzw. Reha-Diagnose(n): Einschitzung des Schweregrades der Erkrankung(en)?

Diagnose: leicht mittel schwer chronisch
[ [ [ [
[ [ [ [
O O O O
O O O O
[ [ [ [
Nebendiagnosen:

Aktuelle Untersuchungsbefunde:

Grobe: cm  Gewicht: kg RR: mm Hg
Behinderung: [] nein [] ja, und zwar:

Ist ein Begleitperson erforderlich? [J nein []ja
Anfallsleiden: [ nein []ja



Arztliches Attest — Seite 2 — fiir Herrn

Dauermedikation einschl. Dosierung:

Bitte nennen Sie die Behandlungen/MaBnahmen, die in den letzten Monaten durchgefithrt wurden!

[] Psychotherapie

[] Krankengymnastik

[ Physikalische Therapie
[] Ambulante medizinische Rehabilitation

[ Ergotherapie
[] Logopadie

[] Teilnahme an Gesundheitsforderungskursen/-mafinahmen
[] Teilnahme an Selbsthilfeaktivititen

[] Sonstiges:

Ist Entlastung von belastenden Lebensverhiltnissen erforderlich?
[nein []ja[] Von welchen? [] Familidre Belastungen

Liegen Risikofaktoren vor?
[Qnein []ja[] Welche?

Liegen Regulationsstorungen vor?
[Qnein []ja[] Welche?

[] Belastungen am Arbeitsplatz
[] Umweltbelastungen

{
[] Rauchen
[ Zigaretten: []tiglich bis 10 Stiick [] bis 20 Stiick
[] tiber 20 Stiick [l Pfeife od. Zigarren
[J Ubergewicht/Fehlernihrung
[] Alkohol:  [] gelegentlich [ reglmabig
[] Bewegungsmangel/Fehlhaltung
[] Erhohter Blutdruck

[l Stress/Psychophysische Erschopfung
[ Erhohter Schmerz-/Beruhigungsmittelgebrauch
[ Drogen

Art:

[] Psychosomatische oder psychovegetative Beschwerden

[] Drohende psychosomatische Erkrankungen

[] Rezidivierende funktionelle Schmerzzustinde von seiten des
Bewegungsapparates

[] Andere funktionelle Schmerzzustinde

[ Schlafstérungen

[l Neigung zu rezidivierenden somatischen Erkrankungen

[




Arztliches Attest — Seite 3 — fiir Herrn

Bestehen Behinderungen/Funktionsbeeintrichtigungen?
[Qnein []ja[] Welche? [] Selbstversorgung
[] Haushaltsfithrung
[] Berufsaustiibung
[ Soziale Aktivititen (ggf. niher erldutern)

Welches Vorsorge- bzw. Reha-Ziel soll angestrebt werden?

Wenn in den letzten vier Jahren eine Vorsorge-/Rehabilitationsmalinahme durchgefiihrt wurde,
bitte auch diese Frage beantworten:

Ist eine Vorsorge-/Rehabilitationskur bzw. —maBnahme vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist
von vier Jahren medizinisch notwendig?
Onein []ja[] Bitte begriinden:

Empohlen wird (Kurort):

Sind bei der Auswahl der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung besondere Behinderungen und
Anforderungen zu beachten?

[] nein

[]ja [] Welche?

Welche Kostform ist erforderlich? [] Normalkost [] Schonkost
[] Diit, und zwar

Sonstiges (z. B. Unvertraglichkeiten):

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes

Hinweis fiir die Arztin/den Arzt: Fir die Angaben ist die Nr. 77 EBM berechnungsfihig.



Arztliches Attest

zum Antrag fiir eine stationire Kur in einer vom Miittergenesungswerk
anerkannten Einrichtung

Vor- und Zuname des Kindes geb. am:

Anschrift:

ist seit dem in meiner Behandlung. Krankenkasse:

[] selbstversichert [] familienversichert bei [] rentenversichert
Letzte Kurmafnahme: vom bis Kostentrager:

[] ambulante Malbnahmen am Wohnort sind ausgeschdpft oder nicht erfolgversprechend/nicht durchfithrbar

Das Kind bedarf einer stationiiren Vater-Kind-Kur

[] weil infolge der Schwiichung ihrer Gesundheit eine Erkrankung einzutreten droht (§ 24 SGB V),

[ um ihre Erkrankung zu heilen, zu bessern oder deren Verschlimmerung zu verhiiten (§ 41 SGB V).

[] weil eine Trennung von dem Vater fiir die Dauer der Kur nicht zu verantworten wire oder unzumutbar ist
(eine Begriindung unter ,,Psychosoziale Situation® ist unbedingt erfoderlich).

Anamnese:

Psychosoziale Situation:

Vorsorge- bzw. Reha-Diagnose(n): Einschitzung des Schweregrades der Erkrankung(en)?

Diagnose: leicht mittel schwer chronisch
[ [ [ [
O O O O
O O O O
[ [ [ [
[ [ [ [




Arztliches Attest — Seite 2 — fiir das Kind

Nebendiagnosen:

Aktuelle Untersuchungsbefunde:

Grobe: cm  Gewicht: kg RR:

Behinderung: [] nein [] ja, und zwar:

mm Hg

Ist ein Begleitperson erforderlich? [ nein []ja
Anfallgleiden: [ nein [] ja

Dauermedikation einschl. Dosierung:

Bitte nennen Sie die Behandlungen/MaBnahmen, die in den letzten Monaten durchgefithrt wurden!

[] Psychotherapie, Erzichungsberatung

[] Krankengymnastik

[] Physikalische Therapie

[] Ambulante medizinische Rehabilitation
[ Frihfoérderung

[ Ergotherapie

[] Logopadie

[] Teilnahme an Gesundheitsforderungskursen/-mafinahmen

[] Teilnahme an Selbsthilfeaktivititen
[] Sonstiges:

Liegen Risikofaktoren vor?

Onein []ja[] Welche? [J Ubergewicht/Fehlernihrung
[] Bewegungsmangel/Fehlhaltung

[] Erhohter Schmerz-/Beruhigungsmittelgebrauch

Liegen Regulationsstérungen vor?

[Qnein []ja[] Welche? [] Psychosomatische oder psychovegetative Beschwerden
[] Drohende psychosomatische Erkrankungen
[] Rezidivierende funktionelle Schmerzzustinde von seiten des

Bewegungsapparates

[] Andere funktionelle Schmerzzustinde

[] Schlafstérungen

[] Neigung zu rezidivierenden somatischen Erkrankungen

[

Bestehen Behinderungen/Funktionsbeeintrichtigungen?

[Qnein []ja[] Welche? [] ,.Selbstversorgung™ (Regelkindergarten, Regelschule?)
[] Soziale Aktivititen (ggf. niher erldutern)




Arztliches Attest — Seite 3 — fiir das Kind

Welches Vorsorge- bzw. Reha-Ziel soll angestrebt werden?

Wenn in den letzten vier Jahren eine Vorsorge-/Rehabilitationsmalinahme durchgefiihrt wurde,
bitte auch diese Frage beantworten:

Ist eine Vorsorge-/Rehabilitationskur bzw. —mafBnahme vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist
von vier Jahren medizinisch notwendig?
Onein []ja[] Bitte begriinden:

Empohlen wird (Kurort):

Sind bei der Auswahl der Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtung besondere Behinderungen und
Anforderungen zu beachten?

(nein []ja[] Welche?

Welche Kostform ist erforderlich? [] Normalkost [] Schonkost
[] Diit, und zwar

Sonstiges (z. B. Unvertraglichkeiten):

Datum, Stempel und Unterschrift des Arztes

Hinweis fiir die Arztin/den Arzt: Fiir die Angaben ist die Nr. 77 EBM berechnungsfihig.



