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’ Referenznummer: .................

(der Verwaltung vorbehalten)

FUR PERSONEN
MIT BEHINDERUNG
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Medizinische Informationen
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Angaben zum(r) Antragsteller(in):

Name, Vorname: .........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnens
Geburtsdatum : ........... [ e Y

WORNOKt & oo et

Angaben zum ausfiillenden Arzt:

NamME: e
Fachrichtung: ...

Unterschrift: Stempel: Datum ...................

Diesen Informationen konnen zusatzliche Fachberichte, welche
Informationen iiber die Behinderung im Hinblick auf die gestellte Anfrage
liefern, beigefiigt werden.
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K
DIENSTSTELLE I

FUR PERSONEN
MIT BEHINDERUNG

Medizinische Informationen

Diese Informationen sind die Grundlage zur Erstellung des
Féahigkeitsprofils und zur Feststellung der Fahigkeitsstorungen aufgrund
eines Antrages der betroffenen Person bei der Dienststelle fiir Personen

mit Behinderung. Die Informationen ermoglichen es der Dienststelle,
folgende angepasste MaBnahmen zu treffen:

0 O

eine materielle oder soziale Hilfe
eine berufliche Orientierung, Eingliederung, Ausbildung und/oder
Umschulung
eine Unterbringung einer Personen mit geistiger Behinderung

INHALTSVERZEICHNIS

Dieses Inhaltsverzeichnis kann dem Arzt beim Ausfiillen dieses Dokuments

behilflich sein.

|Seite 2 1.

Allgemeine Informationen

(bitte immer ausfiillen)

Seite 3 II.

Korperliche Erkrankungen

(bitte immer ausfiillen, wenn
eine korperliche Erkrankung
vorliegt ansonsten bitte zu
Punkt III. Seite 7 iibergehen)

Seite 7 III.

Psychische Erkrankungen,
geistige Einschrankungen,
Intelligenzdefizite

(bitte immer ausfiillen, wenn
eine psychische Erkrankung
oder eine geistige Behinderung
vorliegt ansonsten bitte zu
Punkt 1V. Seite 11 iibergehen)

Seite 11 1IV.

Einschiatzung der motorischen
und sensorischen Fahigkeiten

(bitte immer ausfiillen, wenn es
sich um einen Antrag auf
materielle Hilfen oder berufliche
Eingliederung handelt und bei
Personen iiber 65 Jahren
ansonsten bitte zu Punkt V. auf
Seite 15 iibergehen)

Seite 15 V.

Arbeitsumstande

(bitte immer ausfiillen, wenn es
sich um eine Anfrage auf eine
berufliche Orientierung
handelt)
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I. Allgemeine Informationen:

I.1. Aktuelle Beschwerden: (Hier sollte auch dem Schmerzempfinden
besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden, da diese Frage nicht erneut in einem
der weiteren Punkte behandelt wird.)

I.2. Objektiver Befund (kérperlich, psychopathologisch):

I.3. Vorgeschichte:
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II. Korperliche Erkrankungen:

(bitte immer ausflllen, wenn eine kérperliche Erkrankung vorliegt ansonsten bitte zu Punkt III. auf
Seite 7 Ubergehen)

I1.1. ANGABEN ZU DEN KORPERLICHEN ERKRANKUNGEN,
WELCHE FUR DEN ANTRAG RELEVANT SIND:

(Bitte jede Diagnose einzeln in nachfolgenden Punkten auflisten.)

I1.1.1. Erste DIAGNOSE:

a) Welche Diaghose und wann wurde sie erstellt? (£s handelt sich um die

festgestellten Erkrankungen kérperlicher und / oder sensitiver Art. Eine genaue Umschreibung und
Bezeichnung ist erwiinscht.)

b) URSPRUNG:
[ ]  konstitutionell
[1] erworben [] prénatal
[] perinatal
[] postnatal Krankheit
Unfall
Krieg
Berufskrankheit
psycho-sozial
unbekannt
andere @ ...

HREEEEN

c) ICD Kode (fakultativ): (Bei kérperlichen Erkrankungen wird der ICD Kode 9 angewandt.)
1 ] 0 2 o T« =P

d) PROGNOSE: (Hier sollte eine kurz- bis mittelfristige (5 Jahre) Prognose gestellt werden.)

[] fortschreitend

[] stabilisiert

[]  durch therapeutische MaBnahmen positiv zu beeinflussen
[[] Remission

[1] unbekannt

e) BEHANDLUNG:

a) vorangegangene Behandlung:
b) jetzige Behandlung

C) vorgesehene kinftige Behandlung:
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I1.1.2. Zweite DIAGNOSE: (falls erforderlich)

a) Welche Diagnhose und wann wurde sie erstellt? (£s handelt sich um die
festgestellten Erkrankungen kérperlicher und / oder sensitiver Art. Eine genaue Umschreibung und
Bezeichnung ist erwiinscht.)

b) URSPRUNG:
[ ]  konstitutionell
[] erworben [] pranatal
[] perinatal
[] postnatal Krankheit
Unfall
Krieg
Berufskrankheit
psycho-sozial
unbekannt
ANAEIE & it e

AR REEN

c) ICD Kode (fakultativ): (Bei kérperlichen Erkrankungen wird der ICD Kode 9 angewandt.)

ICD Kode:

d) PROGNOSE: (Hier sollte eine kurz- bis mittelfristige (5 Jahre) Prognose gestellt werden.)

fortschreitend

stabilisiert

durch therapeutische MaBnahmen positiv zu beeinflussen
Remission

unbekannt

.

e) BEHANDLUNG:

a) vorangegangene Behandlung:
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I1.1.3. Dritte DIAGNOSE: (falls erforderlich)

a) Welche Diaghose und wann wurde sie erstellt? (£s handelt sich um die
festgestellten Erkrankungen kérperlicher und / oder sensitiver Art. Eine genaue Umschreibung und
Bezeichnung ist erwiinscht.)

b) URSPRUNG:

[] konstitutionell

[] erworben [ ] pranatal
[] perinatal
[] postnatal Krankheit

Unfall

Krieg

Berufskrankheit

psychosozial

unbekannt

=] Ls (=] <

HRE RN

c) ICD Kode (fakultativ): (Bei kérperlichen Erkrankungen wird der ICD Kode 9 angewandt.)

d) PROGNOSE: (Hier sollte eine kurz- bis mittelfristige (5 Jahre) Prognose gestellt werden.)

fortschreitend

stabilisiert

durch therapeutische MaBnahmen positiv zu beeinflussen
Remission

unbekannt

.

e) BEHANDLUNG:

a)vorangegangene Behandlung:
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I1.2. IST EINE WEITERE ABKLARUNG DER KORPERLICHEN
ERKRANKUNGEN ERFORDERLICH?

[ ] NEIN (] 3A

Wenn JA, bitte angeben welche:

- Wird das Krankheitsbild der Person voraussichtlich die nachsten 2 Jahre stabil
bleiben?

[1] NEIN (1 3A
- Wird sich das Krankheitsbild voraussichtlich durch geplante Eingriffe verbessern?

[ NEIN (1 3A

II.3. ZUSATZLICHE BEMERKUNGEN:

(Bitte angeben, welche Bemerkungen fiir Sie von Bedeutung sind, selbst wenn diese nicht in
direktem Bezug zu den vorangehenden Fragebereichen stehen).
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III. Psychische Erkrankungen, geistige
Einschrankungen, Intelligenzdefizite:

(bitte immer ausfiillen, wenn eine psychische Erkrankung oder eine geistige Behinderung vorliegt,
ansonsten bitte zu Punkt IV. auf Seite 11 ibergehen)

III.1. ANGABEN ZU DEN PSYCHISCHEN ERKRANKUNGEN,

GEISTIGEN EINSCHRANKUNGEN ODER INTELLIGENZDEFIZITEN,

WELCHE FUR DEN ANTRAG RELEVANT SIND:

(Bitte jede Diagnose einzeln in nachfolgenden Punkten auflisten.)

III.1.1. Erste DIAGNOSE:

a) Welche Diagnhose und wann wurde sie erstellt?

(Eine genaue Umschreibung und Bezeichnung ist erwlinscht.)

b) URSPRUNG:

[] konstitutionell
[] erworben [ ] pranatal
[] perinatal
postnatal

c) DSM Kode (fakultativ): (Die DSM 1V Kode werden angewandt.)
[0 1 1 I o T« =

d) PROGNOSE: (Hier sollte eine kurz- bis mittelfristige (5 Jahre) Prognose gestellt werden.)

Fortschreitend

Stabilisiert

Durch therapeutische MaBnahmen positiv zu beeinflussen
Remission

Unbekannt

.

e) BEHANDLUNG:

a) vorangegangene Behandlung:
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II1.1.2. Zweite DIAGNOSE: (falls erforderlich)

a) Welche Diagn nd wann wur ie erstellt?
(Eine genaue Umschreibung und Bezeichnung ist erwlinscht.)

b) URSPRUNG:

[ ] konstitutionell
[] erworben [ ] pranatal

[] perinatal
[] postnatal
DSM K fakultativ) : (Die DSM 1V Kode werden angewandt.)

[ 1Y 17 I o Y« /="

d) PROGNOSE: (Hier sollte eine kurz- bis mittelfristige (5 Jahre) Prognose gestellt werden.)

Fortschreitend

Stabilisiert

Durch therapeutische MaBnahmen positiv zu beeinflussen
Remission

Unbekannt

.

e) BEHANDLUNG:

a) vorangegangene Behandlung:
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II1.1.3. Dritte DIAGNOSE: (falls erforderlich)

a) Welche Diagn nd wann wur ie erstellt?
(Eine genaue Umschreibung und Bezeichnung ist erwlinscht.)

b) URSPRUNG:

[ ] konstitutionell
[] erworben [ ] pranatal

[] perinatal
[] postnatal
DSM K fakultativ): (Die DSM IV Kode werden angewandt.)

[ 1Y 17 I o Y« /="

d) PROGNOSE: (Hier sollte eine kurz- bis mittelfristige (5 Jahre) Prognose gestellt werden.)
[ ] Fortschreitend
[] Stabilisiert
[[1  Durch therapeutische MaBnahmen positiv zu beeinflussen

[[] Remission
[[] Unbekannt

e) BEHANDLUNG:

a) vorangegangene Behandlung:
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II1.2. IST IM ZUSAMMENHANG MIT DEN PSYCHISCHEN
FUNKTIONEN, DEM VERHALTEN, DEN BEZIEHUNGEN EINE
WEITERE ABKLARUNG ERFORDERLICH?

[ ] NEIN (1 3A

Wenn JA, bitte angeben welche:

II1.3. BENOTIGT DIE PERSON EINE THERAPEUTISCHE
BEGLEITUNG?

[ ] NEIN (1 3JA

Wenn JA, bitte angeben welche:

II1.4. ZUSATZLICHE BEMERKUNGEN:

(Bitte angeben, welche Bemerkungen fiir Sie von Bedeutung sind, selbst wenn diese nicht in
direktem Bezug zu den vorangehenden Fragebereichen stehen.)
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IV. Einschatzung der motorischen

und sensorischen Fahigkeiten:

(bitte immer ausfiillen, wenn es sich um einen Antrag auf materielle Hilfen oder berufliche
Eingliederung handelt und bei Personen (iber 65 Jahren, ansonsten bitte zu Punkt V. auf Seite 15

libergehen)

IV.1. MOTORISCHE EINSCHRANKUNGEN

GliedmaBen ? gdma Ben ? (durch Verformung, Versteifung, Schmerzen, verminderte Kraft, gestértes Gefiihl,

[]

JA ]

NEIN

gestorte Koordination, Instabilitat ...)

(Wenn NEIN, bitte zu Punkt 1V.1.3. auf Seite 12 (ibergehen)

mafBen

bzw. der Wirbelsdule

Belastbarkeit der Wirbelsaule

Nicht
einge-
schrénkt

Leicht
einge-
schrénkt

Stark
einge-
schrénkt

Wenn beeintrédchtigt, bedingt
durch:

Nackenwirbel

Brustwirbel

Lendenwirbel

|

[ ] Bewegungsbeeintrachtigung
[ ] Schmerzen

J

Obere GliedmaBien:

Nicht
einge-
schrénkt

schrédnkt

Leicht
einge-

Stark
einge-
schrédnkt

Nicht
moglich

Bemerkungen (falls erforderlich)

Rechts

Schulter

Ellenbogen

Handgelenk

Hand

Links

Schulter

Ellenbogen

Handgelenk

Hand

Untere GliedmaBen:

Rechts

Hifte

Knie

FuBgelenk

FuB

Links

Hifte

Knie

FuBgelenk

FuB
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Benotigt die Person zur Zeit:

[ ] Kriicken

[ ] Gehstock
[ ] Gehwagen
[ ] Rollstuhl

-12-

N Te (=1 =SSOSR SRRSO

Hat die Person eine Prothese oder Orthese:

(1 A [

Wenn JA, welche:

NEIN

In welchem MaBe besteht noch eine
Funktionsbeeintrachtigung (trotz

Prothese/Orthese) ?

Art der Prothese/Orthese

keine

eine
leichte

eine
starke

Bemerkungen (falls erforderlich)

IV.1.3. Grundlage zur Erstellung des Fihigkeitsprofils und zur
Feststellung der Fahigkeitsstorung(en):

Nicht
einge-
schrankt

Leicht
einge-
schrénkt

Stark
einge-
schrénkt

Nicht
maoglich

a) Integrierte

Bemerkungen
Bewegungen 9

sitzen

stehen

liegen

gehen

knien, kriechen, hocken

klettern

heben, tragen

dricken, ziehen

beugen

drehen

reichen

Koordination der
oberen GliedmaBen

Koordination der
unteren GliedmafBen

Koordination der oberen und
unteren GliedmafBen
gleichzeitig
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(folgende Tabelle bitte immer ausfiillen, wenn es sich um materielle Hilfen und Personen (iber 65
Jahre handelt ansonsten bitte zu untenstehendem Punkt IV.2. (ibergehen)

b) Tagliche
Verrichtungen

Nicht
einge-
schrénkt

Leicht
einge-
schrénkt

Stark
einge-
schrénkt

Nicht
méglich

Bemerkungen

langer als 30 Min. stehen
bleiben

gehen und gleichzeitig ein
Objekt tragen (z.B.
GieBkanne, geflllter
Kessel, Kisten, ...)

mehr als 300 m zu Ful
zuricklegen

Wenn ,stark eingeschrankt"

oder ,nicht moéglich®, bedingt

durch:

[ ] cardio-respiratorische
Schadigung

[] lokomotorische Schadigung

[ ] sonstiges

Ohne Hilfe die Stellung

andern:

[ ] Stehen->Biicken-
->Stehen

[ ] Stehen->Knien->Stehen

etwas geblckt oder kniend
aus dem Schrank
entnehmen

Treppen steigen

mehrmals hintereinander
Treppen steigen

mit Uber dem Kopf
gestreckten Handen
arbeiten

Arbeiten wie Bligeln,
Kochen usw. im Stehen
ausiben

Arbeiten wie Bligeln,
Kochen usw. im Sitzen
ausiuben

IV.2. SENSORISCHE EINSCHRANKUNGEN

Sensorische Fahigkeiten

Nicht
einge-
schrédnkt

Leicht
einge-
schrédnkt

Stark
einge-
schrédnkt

Nicht
moglich

Bemerkungen

Sehscharfe

Tiefsicht (binokular)

Farbensicht

Gesichtsfeld

Lichtintensitat

Horscharfe

Geruchssinn

Geschmackssinn

Tastsinn

Gleichgewichtssinn
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IV.3. BEI KINDERN:

(bitte immer ausfillen, wenn es sich um Kinder handelt (bis 7 Jahre) ansonsten bitte zu Punkt V. auf
Seite 15 (bergehen)

IV.3.1. Wie wird das motorische Entwicklungsalter eingestuft?

Jahr/ MONat: oo e

Test (welche Skalen/ Tests wurden zur Bewertung angewandt?)

(z.B. Kérperhaltung, Sitzen, Stehen und Fortbewegen)

IV.4. ZUSATZLICHE BEMERKUNGEN:

(Bitte angeben, welche Bemerkungen fiir Sie von Bedeutung sind, selbst wenn diese nicht in
direktem Bezug zu den vorangehenden Fragebereichen stehen.)
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V. Arbeitsumstande:

(bitte immer ausfillen, wenn es sich um eine Anfrage auf eine berufliche Orientierung handelt)

Grundlage zur Erstellung des Fahigkeitsprofils und zur
Feststellung der Fahigkeitsstorung(en):

Ist die Person links- oder rechtshandig?

[1 linkshdndig [l rechtshindig
Belastundsfaktoren ieht | Nicht Nur bedingt méglich
9 schrgn Kkt méglich (mit eventuellen Bemerkungen)

Bildschirmarbeit

Belastungshdhepunkte

Gezwungenes Arbeitstempo

drauBBen arbeiten

drinnen arbeiten

Nicht angepasste Ventilation

Staub, Gasen, Dampfen,...
ausgesetzt sein

Ungewohnliche Temperaturen

Temperaturschwankungen

Ungewdhnlicher
Feuchtigkeitsgrad

Kontakt mit Flissigkeit

Kontakt mit schmutzigem
Material

Schwingungen

Larm

gefahrliche Arbeiten

in der H6he arbeiten

Andere Nicht
Belastungsfaktoren einge- Nicht Nur bedingt méglich
(falls erforderlich, bitte im schrénkt | méglich (mit eventuellen Bemerkungen)

einzelnen angeben)
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Diese Informationen sind in geschlossenem Umschlag an folgende
Adresse zurlckzusenden:

Dienststelle fiir Personen mit Behinderung
z.Hd. Herrn Dr. med. R. LOHMANN
(Aufsichtsarzt der Dienststelle)

VennbahnstrafBle 4/4

4780 ST. VITH

Der Name der betroffenen Person sollte auf der Riickseite des
verschlossenen Umschlages vermerkt sein.

Dienststelle fiuir Personen
mit Behinderung

VennbahnstraBe 4/4
4780 ST.VITH

Tel.: 080/229.111
Fax: 080/229.098

E-Mail: info@dpb.be

Webseite: www.dpb.be

[ 2009 ]
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