Liebe Patient*innen,

das Versorgungsamt hat uns um Stellungnahme bezlglich
lhres Schwerbehindertenantrages gebeten.

ARZTEPRAXIS

KLOSTERAMNTHOF Um die Anfrage richtig, sinnvoll und in lhrem Sinne zu
o mas o ngamann - e e <o mes cessa s hegrbeiten sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen.

Wir moéchten Sie daher bitten, lhre Beschwerden und Einschrankungen, welche Ihre Behinderung
hervorruft, in Stichworten zu formulieren. Als Unterstiitzung haben wir in diesem Anschreiben
verschiedene wichtige Fragen und Aspekte aufgefiihrt.

Welche Gesundheitsstérungen/Krankheiten werden geltend gemacht?

Gesundheitsstorung / Krankheit Seit wann bestehen diese? Verlauf

?
(z.B. VerschleiR Knie/Huifte, Bandscheibenvorfall, (Verschlechterung)?

Depression)

Welche Funktionseinschrdnkungen bestehen?

Funktionseinschrankung Ausprigung / Einfliisse

(z.B. langsames Gehen, Heben, Tragen von Lasten, (z.B. mogliche Gehstrecke, Kalte, Warme,
Knien, Konzentration,...) Stress, Arbeit) / Hilfsmittel (z.B. Gehhilfe)
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Welche Beschwerden schrianken Sie ein?

Beschwerden Ausprigung / Einfliisse

(z.B. Schmerzen, Kraftlosigkeit, Antriebslosigkeit, (z.B. Kalte, Warme, Arbeit, Druck, Stress)
Schwindel, Luftnot, Angste, Nervositt,
Schlafstérungen)

Welche Probleme haben Sie im Alltag?

Probleme im taglichen Leben? Ausprigung / Einfliisse

Einschrankung im Alltag (z.B. Hausarbeit, Einkaufen, (z.B. Besserung am Wochenende) /
Mobilitat, gesellschaftliche Aktivitdten) Hilfsmittel (z.B. Einkaufshilfe)




Gibt es psychische Auswirkungen?

Psychische Auswirkungen Auspragung / Einflisse (z.B. Besserung

B. Antriebslosigkeit. A Schlafsts am Wochenende) / Hilfsmittel (z.B.
(z.B. Antriebslosigkeit, Angste, Schlafstorungen) EhRattehie)

Welche Begleitumstinde sind wichtig?

Begleitumstdnde

(z.B. Nebenwirkung Medikamente, Injektionen (Insulin), reg. Arztbesuche / Krankengymnastik,
wiederholte Krankenhausaufenthalte, Psychotherapie)
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