Ilhre psychosomatische Reha

Informationen zum guten Gelingen

Eifelklinik

.. fur Korper und Seele

‘Q‘

Eine Klinik der Deutschen Rentenversicherung Rheinland



Herzlich willkommen in der Eifelklinik

Wir freuen uns, Sie bald im GesundLand Vulkaneifel begriiBen zu diirfen.

Die Rehabilitation in unserem Haus wird Sie dabei unterstitzen, lhre persénli-
chen Ziele zu erreichen und damit [hr Wohlbefinden zu verbessern.

Sie werden mit uns gemeinsam herausfinden, welche Veranderungen zu lhrer
Heilung beitragen und Ihre Gesundheit férdern.

Diese Broschure dient Ihnen als erster Baustein |hrer Behandlung.
Durch das Ausfillen der Fragebdgen konnen Sie sich optimal auf Ihre Behand-
lung einstimmen und helfen uns dabei, Sie bestmoglich durch Ihre Rehabilitation

zu begleiten.

Bei Fragen wenden Sie sich gerne an unser Aufnahmebtro, das Sie unter der
Telefonnummer 06572 925 - 2040 erreichen.

Wir wiinschen Ihnen heute schon eine gute Anreise und freuen uns auf Sie.

a7

Dr. med. Peter Bommersbach Sabine Ziegle Lothar Stein
Arztlicher Direktor Chefarztin Verwaltungsdirektor

.. und das gesamte Team der Eifelklinik



Fragebogen zur arztlichen
Aufnahme




Name, Vorname ng m’tbr

Geburtsdatum

Fragebogen zur arztlichen Aufnahme

Damit wir bestmaoglich tber Ihren aktuellen korperlichen Zustand informiert sind, bitten wir Sie,
uns wichtige Informationen zur Verfligung zu stellen.

Wihrend des Aufnahmegespréches wird Ihre Arztin oder Ihr Arzt dann mit Ihnen auf Basis dieser Informationen ein
auf Ihre Bedirfnisse abgestimmtes Behandlungsprogramm erstellen.

Gibt es korperliche Beeintrachtigungen?

Falls ja, welche Art, Dauer, Lokalisation, Intensitat, Belastungsabhangigkeit?
In dem Schaubild unten konnen Sie die Kérperregionen lhrer Beschwerden
einzeichnen.

Was halt lhrer Meinung nach die Beschwerden aufrecht?

Wann fiihlen Sie sich korperlich wohl?

Was tragt zum Wohlergehen lhres Korpers bei?




Gibt es Erkrankungen oder Unfdlle, wegen denen Sie sich aktuell in
arztlicher Behandlung befinden?

Nehmen Sie regelmafBig Medikamente ein?

Name des Medikamentes Dosierung

morgens | mittags abends nachts bei Bedarf

Haben lhre Beschwerden und Symptome zu Veranderungen im Alltag gefiihrt, zum Bei-
spiel, dass Sie an friiheren Aktivitdaten aktuell nicht mehr teilnehmen?

O nein O ja O Familie

O Freizeit OO Sport 0 sonstige

Gibt es Tatigkeiten bei lhrer Arbeit, die Sie aufgrund lhrer Beschwerden
weniger gut ausfiihren konnen?



Was hat lhnen bei der Bewaltigung oder dem Umgang mit oben genannten
Beschwerden bisher bereits geholfen?

Gibt es korperliche oder seelische Belastungen bei leiblichen Verwandten?
(Eltern, Geschwister, Kinder)

Rauchen Sie noch?

O nein, Nichtraucher seit O ja, Menge

Trinken Sie Alkohol?

O nein O ja, Menge

Nahmen oder nehmen Sie andere Drogen?

O nein O ja, Menge

Falls relevant: wichtige Vorerkrankungen und Krankenhausaufenthalte

Welche?

Wann?



Operationen

Welche? Wann?
Unfalle
Welche? Wann?

Friithere Rehabilitationsbehandlungen

Wo? Wann?

Gab es Auffalligkeiten im Verlauf der korperlichen Entwicklung?
O nein O ja,

durch:

Gyndkologische Anamnese
Die Periode ist: O normal O unregelmaBig
OO schmerzhaft 0 nicht vorhanden OO Frage entfallt

Besteht eine Schwangerschaft?

O ja O nein



Letzte Krebsvorsorgeuntersuchung (Frauen und Méanner)?

O nein O ja,am
O  unauffallig O auffallig, weitere Ma3nahmen
Maf3nahmen:

Welchen Sport betreiben Sie am liebsten?
Sportart:

Konnen Sie schwimmen? O ja O nein

Wie ist Ihre Beweglichkeit?

O normal O Einschrankung:



Vegetative Anamnese

Allgemein-
befinden

Appetit

Gewicht

Stuhlgang

Wasser lassen

Odeme

Schlaf

Atmung

Ubelkeit
Erbrechen

Schwitzen

Allergien

Allergiepass
sexuelle
Funktions-

storungen

Sonstiges:

O

O

a

O

o o O O

gut

normal

konstant

regelmafiig
ungestort
vermehrt
nachts
keine

gut

Schnarchen

normal

nein
nein

unauffallig

Kaltegfuhl
keine
gegen:

nein

nein

mafig

mafig

abgenommen
kg

unregelmafig

erschwert,
schmerzhaft

Inkontinenz

ja

Einschlaf-
storungen

Schnarchen
mit
Apnoephasen

Atemnot in
Ruhe

ja
ja

starkes
Schwitzen

schlecht

schlecht
vermehrt

zugenommen
kg

haufig in
kleinen Mengen

Durchschlaf-
storungen

Masken-
beatmung

Atemnot bel
Belastung

Schweif3aus-
briche

O keine Angaben



Medizinische Rehabilitationsziele

Wir mdchten Sie dabei unterstitzen, in den nachsten Wochen lhren Zielen im medizinisch - kor-
perlichen Bereich naher zu kommen.

Dazu werden wir mit Ihnen gemeinsam Wege erarbeiten, um Ihr kérperliches Befinden und Ihre
Leistungsfahigkeit zu verbessern.

Damit lhnen und uns klarer wird, was Sie genau erreichen mdochten, nehmen Sie sich bitte Zeit
und Uberlegen, welche medizinischen und kérperlichen Ziele Sie wahrend des Aufenthaltes in

unserer Klinik erreichen mochten.

Um Sie bei Ihren Uberlegungen zu unterstiitzen, listen wir Ihnen nachfolgend eine Auswahl von
Zielen auf, die haufig ausgewahlt werden.

Natirlich konnen Sie auch eigene Ziele erganzen.

Medizinische Rehabilitationsziele

Verbesserung der Korperakzeptanz

Korperliche Erholung, Stabilisierung

Steigerung der Beweglichkeit, Verbesserung der Muskelkoordination
Steigerung der korperlichen Ausdauer

Verbesserung der Kérperwahrnehmung

Korperliche Kraftigung

Lockerung der Muskulatur

Angemessenes Training des Herzsystems und Kreislaufsystems

Linderung von Beschwerden des Verdauungstraktes

o 0o o o o o o o o g

Linderung von Beschwerden im Bewegungsapparat durch bessere
Beweglichkeit und Aufbau von Muskulatur

d

Besserung und Linderung von Beschwerden im Wirbelsaulenbereich
durch bessere Beweglichkeit und Aufbau von Muskulatur

Verbesserung von Ernahrungsgewohnheiten
Gewichtsreduktion um kg

Gewichtszunahme um kg



Erwerb von Kenntnissen uber krankheitsgerechte, gesunde Ernahrung
Reduzierung, Abstinenz von Suchtmittelgebrauch

Nikotinreduktion, Abstinenz

Alkoholreduktion, Abstinenz

Verbesserung der Stoffwechselparameter (Blutzuckerwerte, Cholesterin,
Leberwerte]

Optimierung der Psychopharmaka - Medikation
Informationen Uber weitere medizinische Behandlungsmaglichkeiten

Informationen und Einleitung von Nachsorgemaf3nahmen im medizinisch -
korperlichen Bereich

Suchen Sie sich bitte die wichtigsten Therapieziele heraus und formulieren diese noch
einmal in lhren eigenen Worten unter dem Punkt:

.Meine wichtigsten personlichen Rehabilitationsziele.”

o O o o O

O

1



Meine wichtigsten personlichen Rehabilitationsziele

1.

eher nicht so
wichtig

a

eher nicht so

wichtig
O
3.
eher nicht so
wichtig
O
4,

eher nicht so
wichtig

a

Manderscheid, den

Unterschrift Rehabilitandin oder

Rehabilitand
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ziemlich wichtig

O

ziemlich wichtig

O

ziemlich wichtig

O

ziemlich wichtig

O

sehr wichtig

O

sehr wichtig

O

sehr wichtig

O

sehr wichtig

O

Unterschrift Arztin oder Arzt

auflerordentlich
wichtig

O

auflerordentlich
wichtig

O

auflerordentlich
wichtig

O

auflerordentlich
wichtig

(]
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Fragebogen zur psychotherapeutischen
Aufnahme




Psy Itt
C €q
Weyy; uutz
Name, Vorname mltbrin en AUfn
9 ah
Geburtsdatum m
Fragebogen zur psychotherapeutischen Aufnahme
Damit wir lhnen beim Erreichen Ihrer persdnlichen und beruflichen Ziele optimal zur Seite
stehen konnen, méchten wir Sie bitten, sich Zeit zu nehmen, um die folgenden wichtigen Fragen
zu beantworten.
Ihr Weg zur Rehabilitation O Regular
O §51SGBV
[0 selbst, aus eigener Mo- [0 Krankenkasse O Hausarzt, Facharzt O §125SGBV
tivation O Krankenkasse
O MBOR
O Renten- O Bundesagentur O sonstige
versicherungstrager fur Arbeit
Aktuelle Anliegen

Welche psychischen Beschwerden fiihren Sie in die Rehabilitation?

Welche Anliegen haben Sie?

R S



Vorgeschichte

Gab es Ihrer Meinung nach ein auslosendes Ereignis?

Welche Erklarung haben Sie fiir sich?

Welche ungiinstigen Verhaltensweisen haben Sie sich lhrer Meinung nach in der Vergan-
genheit angewohnt?

Was verhindert bisher noch, dass es lhnen besser geht?

Welche Personen in lhrem Umfeld werden positiv reagieren, wenn Sie lhr Ziel erreichen?

15



Wer ware eher kritisch?

Wie hat sich die Symptomatik seit dem ersten Auftreten verandert?

Welche Verbesserungen haben Sie bereits wahrgenommen?

Was hat sich seit der Beantragung der Rehabilitation zum Positiven verdandert?

Sind Sie bei der Arbeit beeintrachtigt?

Ist Ihr Privatleben beeintrachtigt?



Was hat lhnen bei der Bewdltigung der Symptome bisher geholfen?

Welche Behandlungsformen haben Sie bisher in Anspruch genommen?

(ambulante psychiatrische Behandlung, ambulante Psychotherapie, stationdre psychiatrische
Behandlung, stationare psychosomatische Behandlung, weitere Therapien)

Name und Adresse von Therapeutin oder Therapeut und Psychiaterin oder
Psychiater:

Wenn ja, welche Diagnosen wurden dort gestellt?

Wie stehen Sie zu diesen Diagnosen?

17



Biographie
Bitte beschreiben Sie wichtige angenehme und unangenehme Ereignisse Ihrer Lebensge-
schichte wahrend der unten angegebenen Lebensabschnitte:

0 bis 3 Jahre
(zum Beispiel: Entwicklung bei Schwangerschaft, Geburt, Erndhrung,
frihkindliche Entwicklung. Wer hat Sie betreut? Wo sind Sie aufgewachsen?...)

3 bis 6 Jahre
(zum Beispiel: Kindergarten, Umzlge, Bezugspersonenwechsel...]

6 bis 10 Jahre
(zum Beispiel: Einschulung, Beziehung zu Mitschilern, Erziehern...)

10 bis 15 Jahre
(zum Beispiel: erste sexuelle Erfahrungen, Freundschaften, Pubertatsprobleme...)



15 bis 20 Jahre
(zum Beispiel: Schulabschluss, Berufsausbildung, Ablésungsprozess vom
Elternhaus, Einstellung und Beziehung zu Partnerschaft...]

20 bis 25 Jahre
(zum Beispiel: Partnersuche, Abgrenzungswinsche von den Eltern,
Selbsténdigkeitsentwicklung...)

Familie

Wie erlebten Sie die Atmosphare in lhrer Herkunftsfamilie
(harmonisch, angespannt, Konflikte vermeidend, durch Streit gepragt,
konstruktiv, ruhig, liebevoll, (un)personlich...)

19



Mutter

Alter bei Ihrer Geburt Jahre
Beruf

aktuelle Lebenssituation

falls verstorben (Jahr)

Beschreiben Sie die Personlichkeit lhrer Mutter und Ihre gegenseitige
Beziehung wahrend lhrer Kindheit.

Welche Erlebnisse mit Ihrer Mutter pragen Sie bis heute?

Schreiben Sie bitte drei typische Satze lhrer Mutter auf.
al
b)

c)

Erziehungsstil
(lobend, geduldig, konsequent, streng, strafend, zuverlassig, aufmerksam, liebevoll...]

Wie versuchen Sie heutzutage Ihren Beitrag zu einer guten Beziehung zu lhrer Mutter zu
leisten?
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Vater

Alter bei Ihrer Geburt Jahre
Beruf

aktuelle Lebenssituation

falls verstorben (Jahr)

Beschreiben Sie die Personlichkeit lhres Vaters und lhre gegenseitige
Beziehung wahrend lhrer Kindheit.

Welche Erlebnisse mit Ilhrem Vater pragen Sie bis heute?

Schreiben Sie bitte drei typische Satze lhres Vaters auf.
al
b)

c)

Erziehungsstil
(lobend, geduldig, konsequent, streng, strafend, zuverlassig, aufmerksam, liebevoll...]

Wie versuchen Sie heutzutage Ihren Beitrag zu einer guten Beziehung zu lhrem Vater zu
leisten?
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Geschwister

Beschreiben Sie Ihre Beziehung zu Ihren Geschwistern

Name

Andere wichtige Personen

Alter

(GroBeltern, andere Familienmitglieder, Freunde...]

Soziale Situation

Leben Sie alleine?

In einer festen Partnerschaft
Sind Sie verheiratet?

Leben Sie getrennt?

Sind Sie verwitwet, verwitwert?

Haben Sie Kinder?

lhre Kinder
Alter | Geschlecht aus

welcher
Beziehung?

22
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O 0O O o O O
-

im Haushalt

lebend

o o o O

nein

nein

nein

nein

Beziehung Beziehung
friher heute
, seit O nein
, seit O nein
, seit L nein
, seit O nein
, seit O nein
O nein

beim Partner wohnend,
alleinstehend, verheiratet...



Beschreiben Sie Ihre Wohnsituation.

Ist Ihre hausliche Versorgung gewdhrleistet?

O ja L nein

Leben Angehorige oder Personen mit im Haushalt, die versorgt werden miissen?
O nein O ja,

Welche Art der Versorgung?

Beschreiben Sie lhre finanzielle Situation.

Beschreiben Sie lhre soziale Situation.

23



Wer ist Ihr sozialer Riickhalt?
(An wen wenden Sie sich, wenn es lhnen schlecht geht?

An wen bei guter Stimmung...)

Beschreiben Sie lhre Freizeitinteressen.
Woraus schopfen Sie Kraft?

Was macht Ihnen Freude?

(Hobbys, Sport, Vereine, weitere Interessen...)
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Gesundheitsverhalten

Nikotin
O Nichtraucher seit

O Raucher, Menge Zigaretten pro Tag

Alkohol
O nein O selten O gelegentlich O regelmaBig

Menge:

Drogen

O nein

Psychopharmaka
O nein

O ja, Medikamente und Menge

Wie bringen Sie angemessen Sport und Bewegung in Ihr Leben?
(Sport, Spaziergdnge, Bewegung wéhrend der Arbeit...]

Beschreiben Sie Ilhre Erndhrungsgewohnheiten.
Wie schaffen Sie es, sich gesund zu erndhren?
(regelmaBige Mahlzeiten, ausgewogene Ernahrung...]

25



Welche Maglichkeiten haben Sie bereits, um mit beruflichem und/oder
privatem Stress gut umzugehen?

Berufliche Situation

Erwerbstatigkeit O ja O nein
arbeitslos O nein O ja, seit
in Ausbildung O nein O ja, seit
in Altersteilzeit O nein O ja, seit
Hausfrau, Hausmann O nein O ja, seit
Erwerbsminderungsrente O nein O ja, seit
Berufsunfahigkeitsrente O nein O Ja, seit
sonstige Rente O nein O ja, seit
Altersrente O nein O ja, seit
Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme

O arbeitsfahig O arbeitsunfahig, seit

O wegen:
Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten

O keine O Dauer

O bis 3 Monate O 3 bis 6 Monate O 6 Monate und mehr

O nicht erwerbstatig aufgrund von:

26



Grad der Behinderung (GdB)

O nein O beantragt

Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE)

O nein O beantragt

Haben Sie einen Rentenantrag gestellt?

O nein O ja,am

O im Widerspruchsverfahren

Beabsichtigen Sie einen Rentenantrag zu stellen?

O nein O ja

Gibt es laufende Rechtsstreitigkeiten?

O nein O ja
Berufsweg

Schulabschluss

O Hauptschule O Realschule

O Hauptschulabschluss O Mittlere Reife

O kein Schulabschluss O Fachhochschule
oder Hochschule

O anderer

Welchen Beruf haben Sie erlernt?

O

Jahr der Abschlussprifung

O keinen

O ja, Grad

O ja, MdE

O Gymnasium
O Abitur

O Bachelor, Master

27



Umschulungen

O nein O Ja (Jahr)
warum?
zur, zum
O durch die Agentur fiir Arbeit O durch den Rentenversicherungstrager
[0 durch die Berufsgenossenschaft O selbst finanziert

Haben Sie anerkannte Berufskrankheiten?

O nein O ja, welche

Welche Tatigkeiten haben Sie bisher ausgeiibt?
(beruflicher Werdegang]

von bis Tatigkeit

Letzte Tatigkeit

als

Aktueller beziehungsweise letzter Arbeitgeber

seit wann bis wann
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Beschreiben Sie bitte Ihren aktuellen Arbeitsplatz und lhre beruflichen

Aufgaben

(jetzige beziehungsweise letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit)

Arbeitshaltung

stehend

gehend

sitzend

gebuckt

Arme Uber Brusthohe
kniend, hockend

auf Gerusten, Leitern

standig
(mehr als
90 % der
Arbeitszeit]

O

O

Uberwiegend
(51% bis
90 % der
Arbeitszeit]

O

O

zeitweise
(bis zu 10%
der Arbeits-
zeit)

|

O
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Heben, Tragen

Art der Lasten

Gewicht haufig bis

Gewicht gelegentlich bis

Sind technische Hebemittel O nein

vorhanden?

weitere Bemerkungen

Arbeitsorganisation

|

|

Ganztagsarbeit

andere Arbeitszeitmodelle

regelmafige Frihschicht/
Spatschicht

nur Nachtschicht

Einzelakkord

Beschreibung:

AuBere Einfliisse

O

30

Kalte, Zugluft, Nasse

starke Staubentwicklung

starker Larm

Erschitterungen, Vibrationen
Uberwiegend witterungsgeschitzt
Geriche, Gase, Dampfe
atemwegsreizende Stoffe

welche:

Ja, folgende:

Teilzeitarbeit, Stunden pro
Tag beziehungsweise pro Woche

regelmafige Dreischicht
starrer maschinengebundener
Arbeitstakt

Gruppenakkord

Hitze

Rauchentwicklung

Larmschutz muss getragen werden
Uberwiegend im Freien
Uberwiegend in Rohbauten

hautreizende Stoffe:



Berufliches Kraftfahren
O PKW O LKW

O Baumaschinen oder sonstige Fahrzeuge

O Personenbeforderung O Gefahrguttransport

sonstiges

O Publikumsverkehr O haufige Reisetatigkeit

O Auswarts-Montage O Mitarbeiterfiihrung

O erhohte Unfallgefahr O aufBlerordentliche Konzentration

erforderlich
O keine geregelten Pausen O uberwiegend Bildschirmarbeit
O besondere Anforderungen an das

Sehvermogen
(zum Beispiel Feinarbeit)

Was schatzen Sie an lhrem aktuellen Arbeitsplatz?

Welche (gegebenenfalls schwierigen) Situationen gilt es dort fiir Sie zu meistern?

Beabsichtigen Sie, Ihre Arbeitsstelle zu wechseln?

O ja O nein
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Welche Verdnderungen an lhrem Arbeitsplatz wiirden Sie sich wiinschen?
(zum Beispiel anderer Arbeitsstuhl, Hebehilfen, bessere Kommunikation und so weiter)

Was konnen Sie dazu beitragen?

Haben Sie eine Arbeitsplatzbeschreibung (zum Beispiel durch Ihren Betriebsarzt]?

O nein O ja (bitte beiftigen)

Sind Sie der Meinung, lhre aktuelle Tatigkeit weiter fortfiihren zu konnen?

O ja O nein, weil

Wie erreichen Sie Ihren Arbeitsplatz?

O zuFuB O Fahrrad O offentliche Verkehrsmittel
O PKW O sonstige

O ohne Probleme O mit Problemen

Dauer des Arbeitsweges Minuten (jeweils eine Strecke)
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Werden Sie betriebsarztlich betreut?
O ja O nein

Anschrift des Betriebsarztes

Sonstiges

Nach meiner Einschdtzung kann ich einer beruflichen Tatigkeit:

O weiter nachgehen O abhangig vom gesundheitlichen
Zustand weiter nachgehen

O keinesfalls weiter nachgehen
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Psychische, berufliche und soziale Rehabilitationsziele

Hier geht es darum, konkrete psychotherapeutische Ziele zu entwickeln.

Im Folgenden finden Sie einige hilfreiche Angebote flir mogliche Ziele,
die Sie als Anregung nutzen konnen.

Psychische Rehabilitationsziele

Sicherheit im Alltag entwickeln

Mut finden und weiterentwickeln
Lebensraume zurlckerobern

Lebensfreude wiedererlangen

Planung und Steigerung positiver Aktivitaten
Verbesserung der Tagesstrukturierung
Aktivierung und Antriebssteigerung

Verbesserung der Suchtbewaltigungskompetenz -
genussvolle Lebensgestaltung ohne Suchtmittel

Verbesserung der Schmerzbewaltigungskompetenz -
trotz Schmerzen hohe Lebensqualitat erreichen

Verbesserung der Korperwahrnehmung

Einen freundlichen Umgang mit dem eigenen Karper finden
Normalisierung und Optimierung des Essverhaltens
Erkennen psychosomatischer Zusammenhange

Forderung der Entspannungsfahigkeit durch Erlernen eines
Entspannungsverfahrens

Vermittlung von Informationen Uber Stressentstehung und Stressbewaltigung

Forderung von Genussfahigkeit
(Wieder-) Entdecken von Kraftquellen
Aktivierung von Kraftquellen

Verbesserung des Kommunikationsverhaltens -
besser mit Menschen in Kontakt sein

Formulierung und angemessene Durchsetzung eigener Wiinsche

34
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Verbesserung der Fahigkeit, Kontakte zu Mitmenschen aufzunehmen

Befahigung, sich angemessen abgrenzen zu konnen

Forderung der Unabhangigkeit in Beziehungen

Erkennen und Bearbeiten eigener problematischer Beziehungsmuster

Angemessener Umgang mit Kritik an der eigenen Person
Verbesserung darin, Konflikte auszuhalten und zu akzeptieren
Uberwinden von Schuldgefiihlen und Schamgefiihlen
Lernen, sich selbst zu akzeptieren

Steigerung des Selbstvertrauens

Steigerung des Selbstwertgefihls

Verbesserung der Selbstwahrnehmung

Verbesserung der Selbstverantwortung und Eigenmotivation
Wahrnehmung und Akzeptanz von Belastungsgrenzen
Verbesserung der Akzeptanz von nicht anderbaren Tatsachen
Abbau von Selbstiberforderung und Perfektionismus

Vermittlung eines Erklarungsmodells fur die Entstehung und
Aufrechterhaltung der Symptome

Bearbeitung schwieriger Lebensereignisse mit dem Ziel besserer
Selbstfirsorge

Biographische Hintergriinde der Symptomatik verstehen
Bearbeitung der Beziehung zur Herkunftsfamilie

Hilfe beim Losen von Partnerschaftskonflikten
Einleitung von Nachsorgemaf3inahmen

Information zur ambulanten Psychotherapie

Hilfe bei der Entwicklung einer guten Zukunftsperspektive

o o oo o oo o oo oo o oo O

O

o 0O O o O O
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Berufliche und soziale Rehabilitationsziele

Wiedereingliederung in das Erwerbsleben

Erarbeitung einer neuen beruflichen Orientierung

Verbesserung des beruflichen Leistungsvermaogens

Klarung der beruflichen Situation

Erarbeitung von Zukunftsperspektiven im beruflichen Bereich
Erarbeitung von Zukunftsperspektiven im sozialen Bereich

Aufbau von sozialen Beziehungen

Klarung und gegebenenfalls Verbesserung der finanziellen Situation
Beurteilung der (beruflichen) Leistungsféahigkeit

Formulieren Sie auf dieser Grundlage in eigenen Worten bitte 1 bis 5 Ziele
unter

.Meine wichtigsten Rehabilitationsziele”

und ordnen Sie diese nach der fiir Sie personlichen Wichtigkeit.

36

o 0O o o o o o o od



Meine wichtigsten Rehabilitationsziele

1.

eher nicht so
wichtig

a

eher nicht so
wichtig

a

eher nicht so
wichtig

a

eher nicht so
wichtig

a

eher nicht so
wichtig

a

Manderscheid, den

ziemlich wichtig

O

ziemlich wichtig
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Vielen Dank fur lhr
Engagement.

Den ersten Schritt haben
Sie bereits getan...
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