[ ]
, Nordseeklinik Borkum

Eine Klinik der Deutschen Rentenversicherung Rheinland

Ihre Meinung ist uns wichtig!

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir hoffen sehr, Sie hatten einen angenehmen Aufenthalt in unserer Klinik. Die Mitarbeiter-
innen und Mitarbeiter unserer Klinik bemuhen sich, lhre Behandlung so gesundheitsférderlich
wie maglich zu gestalten. Wir bitten Sie deshalb, uns im Rahmen der Patientenbefragung
mitzuteilen, inwieweit uns dies lhrer Meinung nach gelungen ist.

Wenn Sie nun auf lhren Aufenthalt zurickblicken, gab es sicherlich Dinge, mit denen Sie
zufrieden waren. Madoglicherweise waren Sie aber auch mit einigen Umstanden weniger
zufrieden. lhre offene und ehrliche Meinung ist uns wichtig. Die gewissenhafte Beantwortung
aller Fragen gibt uns die Méglichkeit, die Qualitat der Versorgung zum Wohle aller Patienten
kontinuierlich zu steigern.

Ilhre Antworten werden anonym und streng vertraulich behandelt. Bevor Sie sich zur Teilnahme
entschlieRen, lesen Sie bitte die nachfolgenden Hinweise zum Datenschutz:

Die Fragebdgen werden von einer aufllerhalb der Klinik befindlichen Auswertungsstelle aus-
gewertet. Zu diesem Zweck werden die ausgefullten Frageb6gen in unserem Hause gesammelt
und an diese Stelle Ubersandt. Auf den Fragebdgen dirfen aus diesem Grund kein Name und
keine Anschrift vermerkt werden. Weder die Auswertungsstelle, noch die Klinik hat somit die
Maoglichkeit, einen Bezug zu lhrer Person herzustellen. Niemand kann aus den Ergebnissen der
Untersuchung erkennen, von welchen Personen die Angaben gemacht worden sind. Es gibt
keine Auswertung von Daten, die einen Rickschluss auf lhre Person zulassen. Sie nehmen an
der Befragung freiwillig teil. Auch wenn Sie die Teilnahme ablehnen, erwachsen lhnen hieraus
keine Nachteile.

Bitte fullen Sie den Fragebogen vor lhrer Abreise aus und werfen Sie ihn in den blauen
Patientenbriefkasten mit der Aufschrift "Einwurf Patientenfragebogen' in der
Eingangshalle im Erdgeschoss ein.

Fur Ruckfragen zu dieser Befragung stehen lhnen unsere Mitarbeiter gerne personlich zur
Verfigung. Wir bedanken uns schon jetzt recht herzlich fur Ihr Vertrauen und lhre Mitarbeit!

Mit den besten Wiinschen fir lhre Gesundheit und freundlichen Griien

Ihr Team der Nordseeklinik Borkum

Stand: 07.02.2019



Hinweise zum Ausfullen

Fur eine fehlerfreie Bearbeitung verwenden Sie bitte einen dinnen schwarzen oder blauen
Stift. Bitte beantworten Sie alle Fragen und beachten Sie die Hinweise in den folgenden drei
Beispielen:

Setzen Sie lhre Kreuzchen in eines der dafur vorgesehenen Kastchen.

Bitte keine Ankreuzungen zwischen den Kastchen.

Beispiel 1:
. N . trifft trifft
10. Pflegerische Betreuung wahrend der Rehabilitation tberhaupt trifft eher teils zu, teils trifft eher trifft voll und
Die Krankenschwestern / Krankenpfleger waren einfihlsam nichtzu  nichtzu — nicht zu 2u ganz zu
und verstandnisvoll..........co. i |:| |:| |:| g |:|

Einige der Fragen beziehen sich auf Behandlungsmalnahmen oder Themen, die fur
Sie moéglicherweise nicht zutreffen.

Ist dies der Fall, kreuzen Sie bitte das entsprechende Kastchen an, wie hier in Beispiel 2 bei
der Krankengymnastik. Damit haben Sie die Frage beantwortet und kdnnen zur néchsten
Frage Ubergehen, hier Sport- und Bewegungstherapie.

Beispiel 2:

12. Haben Sie folgende Behandlungen erhalten? Wenn ja, wie bewerten Sie diese?

Nein,

nicht s\i]ea\’/vir;gn sehr teils, sehr
Krankengymnastik einzeln oder in Gruppe erhalten — ..> schiecht  schlecht teils gut gut
(z.B. Ubungen des Bewegungssystems und
Bewegungsverhaltens, Muskelaufbautraining) ........................ I:‘ g I:‘ |:| |:| g |:|

1
|
. 1
Sport- und Bewegungstherapie !
(z.B. Ergometertraining auf dem Fahrrad, Sport und Bewegung in g |
der Halle oder im Freien, Aquatraining) .. e I:‘ '

0o o o o 0O

Wo es erforderlich ist, tragen Sie bitte die entsprechende Zahl ein.

Beispiel 3:

5. Allgemeine Angaben zur Rehabilitation

Wie lange hat Ihre Rehabilitation gedauert? ............ 2 1 Tage

Falls Sie mit eigenen Worten Lob, Anregungen oder Kritik hinzufugen
mochten, so verwenden Sie bitte das beiliegende Extrablatt!

Stand: 07.02.2019
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, Nordseeklinik Borkum

Eine Klinik der Deutschen Rentenversicherung Rheinland

Die folgenden Angaben sind freiwillig!
Wir wirden uns aber sehr freuen, wenn sie dieses Zusatzblatt ausfiullen. Hier kdnnen
Sie mit eigenen Worten Lob, Anregungen oder Kritik &u3ern. lhre Angaben bleiben in

der Klinik!

Falls notwendig, benutzen Sie auch die Ruckseite fur lhre Ausfiihrungen.

Insgesamt gut gefallen hat mir in der Klinik:

Insgesamt Uberhaupt nicht gefallen hat mir in der Klinik:

Haben Sie Anderungs- oder Verbesserungsvorschlage fiir die Organisation der Klinik
und Durchfiihrung der Therapie?

Datum des Ausfillens Monat Jahr

Damit wir gegebenenfalls personlich mit Thnen Kontakt aufnehmen kdnnten, wéaren wir fur
folgende Angaben - auf freiwilliger Basis - sehr dankbar. Sind Sie mit dem folgenden Nutzungs-
zweck einverstanden, kreuzen Sie dies bitte entsprechend an. Wollen Sie keine Einwilligung
erteilen, lassen Sie das Feld bitte frei.

[ 1ch willige ein, dass mich die Nordseeklinik postalisch oder per E-Mail kontaktieren darf.

Ilhr Name

Zimmer-Nr.
Anschrift
E-Mail

(bitte in Druckbuchstaben)

Sie kdnnen jederzeit ohne Angabe von Grunden von lhrem Widerspruchsrecht Gebrauch machen und die
erteilte Einwilligungserklarung mit Wirkung fur die Zukunft abdndern oder ganzlich widerrufen. Sie kdnnen
den Widerruf entweder postalisch, per E-Mail oder per Fax an die Nordseeklinik Borkum tGbermitteln.



28. Rehabilitationserfolg mittel- sehr ausge-
schlecht maRig gut gut zeichnet
Ich bewerte den Erfolg der Rehabilitation insgesamt als .................. [] [] ] ] []

29. Angaben zu lhrer Person
lhr Geschlecht [ ] weiblich [_] mannlich

lhr Alter

(in Jahren)

Welchen hoéchsten Schulabschluss
haben Sie erworben?

[ ] ohne Schulabschluss
[ ] Hauptschulabschluss
[ ] Mittlere Reife

Wer ist der Kostentrager fir den jetzigen Klinikaufenthalt?
[ ] Deutsche Rentenversicherung (DRV) Bund

[ ] Deutsche Rentenversicherung (DRV) Rheinland

] andere regionale Deutsche Rentenversicherung (DRV)
(z.B. DRV Rheinland-Pfalz, DRV Braunschweig-Hannover)

|:| Gesetzliche Krankenkasse / Ersatzkasse

[] Private Krankenversicherung / Beihilfe / Selbstzahler

[ ] Fachhochschulreife
[ ] Sonstige:

[ ] Abitur
[ ] anderer Abschluss

ZUF-8

1. Wie wirden Sie die Qualitat der Behandlung,
welche Sie erhalten haben, beurteilen? .....ccccoeeeiiiiiiiiiiiieiiennne.

2. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmalf an Hilfe,
die Sie hier erhalten haben? ......ccccoooiiiiiiiiiiiiee e,

3. Haben Sie die Art von Behandlung erhalten,
die SIe WOIENT? oo

4. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung,
die Sie erhalten haben, im Gro3en und Ganzen? .........ccccee.......

5. Wirden Sie einem Freund / einer Freundin unsere
Klinik empfehlen, wenn er / sie eine dhnliche Hilfe
beNBtGEN WUIAE? ......ovveei e

6. Hat die Behandlung, die Sie hier erhielten, Ihnen dabei
geholfen, angemessener mit lhren Problemen umzugehen? ....

7. In welchem MalRRe hat unsere Klinik I|hren
Bedurfnissen entsSproChen? .........ccovccceeveeiiiciieee e

8. Wirden Sie wieder in unsere Klinik kommen,
wenn Sie Hilfe brauchten? ...,

ausge- weniger
zeichnet gut gut schlecht
ziemlich leicht weitgehend sehr
unzufrieden  unzufrieden zufrieden zufrieden
eindeutig eigentlich im Allge- eindeutig
nicht nicht meinen ja ja
sehr weitgehend leicht ziemlich
zufrieden zufrieden unzufrieden  unzufrieden
eindeutig ich glaube ich glaube eindeutig
nicht nicht ja ja
ja, sie half nein, sie nein, sie
eine ganze ja, sie half half eher half Gber-
Menge etwas nicht haupt nicht
nicht
fast allen den meisten nur wenigen entsprochen
eindeutig ich glaube ich glaube eindeutig
nicht nicht ja ja

[l

[l

[l

[l

Monat und Jahr Ihrer Entlassung
aus unserer Klinik:

Monat (01-12)

Jahr (z.B. 2014)

Haben Sie Anderungs- oder Verbesserungsvorschlage f
der Therapie?
. [ ]Nein []Ja

Ist Deutsch lhre Muttersprache?

[ ]Nein []Ja

[ ]Nein []Ja

Brauchten Sie Hilfe beim Ausfillen des Fragebogens?

---> Falls ja, verwenden Sie bitte das beiliegende Extrablatt!

ur die Organisation der Klinik und Durchfiihrung

Sie sind am Ende des Fragebogens angelangt.
Wir bedanken uns herzlich fur Ihre Mitarbeit!

TN

GfQG - Gesellschaft fur Qualitat im Gesundheitswesen GbR, Karlsruhe
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1. Welche Erkrankungen liegen bei lhnen vor?
[] 01 - Atemwegserkrankung
[] 02 - Erkrankung des Haltungs- und Bewegungsapparats (Bereich Orthopadie)
[] 03 - Herz-Kreislauf-Erkrankung
[ ] 04 - Hautkrankheit
[] 05 - Magen-Darm-Erkrankung (gastroenterologische Krankheit)
] 06 - neurologische Erkrankung (Bereich Neurologie)
[] 07 - Krebserkrankung (Bereich Onkologie)
[] 08 - rheumatische Erkrankung
[ ] 09 - Stoffwechselerkrankung (z. B. Diabetes mellitus)
[] 10 - psychische / psychosomatische Erkrankung
[ ] 11 - Sucht- und Abhangigkeitserkrankung
[ ] 12 - sonstige Erkrankung

(Zutreffendes bitte ankreuzen; mehrere Angaben mdglich)

25. Erwerbstatigkeit - Ich bin zur Zeit ...

.. berufstatig

.. arbeitslos mit Arbeitslosengeld-1-Bezug

.. arbeitslos mit Arbeitslosengeld-1I-Bezug (Hartz IV)

.. erwerbsunfahig (Bezieher von zeitlich befristeter Erwerbsminderungsrente aus Krankheitsgriinden)
.. Hausfrau / Hausmann oder nicht erwerbstétig  ---> Gehen Sie bitte direkt zu Frage 27 weiter!

.. Rentner/in, Pensionar/in oder im Vorruhestand ---> Gehen Sie bitte direkt zu Frage 27 weiter!

OO on

.. Auszubildende / Auszubildender

2. Wegen welcher Erkrankung waren Sie hauptsachlich

Tragen Sie bitte die zutreffende Ziffer aus Frage 1 ein

in unserer Klinik?  (bitte nur eine Angabe)

3. Wann sind die gesundheitlichen Einschrankungen, d
zum ersten Mal aufgetreten?

ie Anlass dieser Rehabilitation waren,

Vor etwa Jahren  Falls unter 1 Jahr -> vor etwa Monaten
4. Wenn Sie an lhre Gesundheit bzw. Leistungsfahigke it vor der Rehabilitation zurtick denken,
wie wirden Sie ... sehr teils, sehr
schlecht schlecht teils gut gut
... Inren Gesundheitszustand vor der Rehabilitation bewerten? ........ [] [] [] [] []
... Ihre Leistungsfahigkeit im Alltag und in der Freizeit vor der
Rehabilitation bewerten? ..o [] [] [l [l []
5. Allgemeine Angaben zur Rehabilitation
Wie lange hat Ihre Rehabilitation gedauert? ......... Tage
Wurde die Behandlung vorzeitig beendet?
[INein []Ja -->Wennja, ... mitéarztichem Einverstandnis? ...... [ INein []Ja
Waren Sie vorher schon einmal zur Rehabilitation?
[ ]Nein []Ja -->Wennja, wie oft insgesamt? mal
6. Inwieweit stimmen Sie der Aussage zu? trifft trifft teils trifft voll
Ub_erhaupt tri_fft eher zu, teils trifft eher und ganz
Fir meine Beschwerden und Probleme wurde die richtige nicht zu nicht zu nicht zu 2u 2u
KIINIK QUSGESUCKL ... s [] [] ] ] []
Fur meine Beschwerden hatte die Reha-Klinik die richtigen
Betreuungen, Behandlungen und Beratungen .........cccccovvevviicivennnnn. [] [] [] [] []
7. Beurteilung des Umfangs der Angebote wahrend der Re  habilitation
viel zu _ genau _ viel zu
Die Betreuung, die Beratung und meine Behandlungen Wemg - zuwenig  richtig zu viel viel
in der KINiK Waren Mir ..........c.coceeeererereereeeeeeseees e, [] [] ] ] []

26. Fragen zur Erwerbstatigkeit, Erwerbsféahigkeit, zum Leistungsvermdgen und zur Rente

Bitte beantworten Sie den gesamten Frageblock 26 nu

r, wenn Sie berufstétiqg oder arbeitslos gemeldet

sind!
26.1 Berufstatigkeit Bis zu Beginn der Rehabilitation oder des Krankenhausaufenthaltes war ich ...

[ ] voll berufstatig [ ] teilzeit-beschaftigt [ ] arbeitslos gemeldet

26.2 Arbeitsfahigkeit Ich war unmittelbar vor der Rehabilitation oder dem Krankenhausaufenthalt ...

[ ] arbeitsfahig (nicht krank geschrieben)

26.3 Krankschreibungen Wie lange waren Sie vor der Reha insgesamt krank geschrieben?

[ ] arbeitsunfahig (krank geschrieben)

IR

GfQG - Gesellschaft fur Qualitat im Gesundheitswesen GbR, Karlsruhe

[ ] gar nicht [ ] kirzer als 3 Monate [_| 3 bis 6 Monate [ ] 6 Monate und mehr
26.4 Berufliche Leistungsfahigkeit sehr teils, sehr
schlecht schlecht teils gut gut
Wie wiirden Sie lhre berufliche Leistungsfahigkeit unmittelbar
vor der Rehabilitation bewerten? .........ccocccevveene e [] [l [] [] [l
Wie wilrden Sie lhre derzeitige berufliche Leistungsfahigkeit
EINSCNAIZENT ..o [] [l [] [] [l
stark ver-  etwas ver- gleich etwas stark
ch h h h sich hre beruflich schlechtert schlechtert geblieben verbessert verbessert
In welcher Weise hat sich - aus heutiger Sicht - Ihre berufliche
Leistungsfahigkeit durch die Rehabilitation gedndert? ...................... [] [l [] [] [l
eher teils ja, eher
h glaube. d h fur d b b fich K nein nein teils nein ja ja
Ich glaube, dass ich fur die Ausiibung meiner beruflichen Tatigkeit
nitzliche Verhaltensempfehlungen erhalten habe ..............cccceee. L] L] L] L] L]
nein, vermutlich bin vielleicht ja,
Sie Ihre bish b flich K h sicher nicht nicht unsicher ja bestimmt
Kdnnen Sie |hre bisherige berufliche Téatigkeit trotz lhrer
gesundheitlichen Beschwerden zukiinftig noch weiter austiben? ..... L] L] L] L] L]
. . . auf jeden auf keinen
Wenn Sie an Ihren heutigen Gesundheitszustand und lhre Eall eher ja unsicher  eher nein Eall
heutige Leistungsfahigkeit denken: Glauben Sie, dass Sie bis
zum Erreichen der Altersrente berufstétig sein kénnen? .................. L] L] L] L] L]
26.5 Einschétzung der beruflichen Zukunft Nein Ja
Glauben Sie, dass durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand Ihre Erwerbsféahigkeit
dauerhaft gefANrdet iSE? ..... ..o [l []
Uberlegen Sie zur Zeit, einen Antrag auf Erwerbsminderungsrente (Frithrente aus
Krankheitsgrinden) zu Stellen? ... [l []
Hatten Sie bereits vor dieser letzten Rehabilitation einen Antrag auf
Erwerbsminderungsrente (Frihrente aus Krankheitsgriinden) gestellt? ............ccccooeee. [] []
27. Gesamtbewertung der Rehabilitation sehr teils, sehr
schlecht schlecht teils gut gut
Die Rehabilitation war insgesamt gesehen ...........ccccvvveeiiieeiiiienns [] [l [] [] [l

Nordseeklinik Borkum - PSYCHOSOMATIK
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21. Freizeit
Wie bewerten Sie ...

... das Freizeitangebot in unserer Klinik (z.B. Tischtennis,
Kegelbahn, Billard, Schwimmbad, Sauna, Internet)? .........

Haben Sie an den von uns angebotenen Freizeitaktivitaten teilgenommen? .....

sehr teils,
schlecht schlecht teils

............... ] [] [l

... unsere Informationen zu den Freizeitangeboten insgesamt? ....... L] L] L]

[ ] Nein

[]Ja

gut gut

[] []
L] ]

N

22. Vorbereitung auf die Zeit nach der Rehabilitatio n trifft trifft teils trifft voll
. L . . Uberhaupt trifft eher zu, teils trifft eher und ganz
Ich wurde in der Klinik insgesamt gut auf die Zeit nach der nicht zu nicht zu nicht zu 2u 2u
Rehabilitation vorbereitet (z.B. Kontakt zu nachsorgenden Stellen,
Selbsthilfegruppe, Beratungsstelle, ambulante Psychotherapie, Rehasport) .......... |:| |:| I:' I:' |:|
Ich glaube, dass ich fur den hauslichen Bereich und den
Freizeitbereich nitzliche Verhaltensempfehlungen erhalten habe ... D |:| |:| |:| |:|
Nein, war auch Nein, es
nicht notwendig ware aber Bin nicht
Hat sich die Reha-Klinik mit Inren Angehérigen in oder von mir notwendig sicher / weil}
. . . nicht erwiinscht gewesen Ja nicht
Verbindung gesetzt, um zu besprechen, wie Ihre weitere
Genesung zu Hause am besten gelingen kann? .........ccccccovvvveeeenns L] [] L] []
Hat sich die Reha-Klinik mit Ihrem Arzt am Wohnort in Verbindung
gesetzt, um lhre weitere Genesung zu unterstiitzen? ..........c.cccceee... L] ] L] []

8. Arztliche Betreuung wahrend der Rehabilitation trifft trifft teils
Uberhaupt trifft eher zu, teils trifft eher
nicht zu nicht zu nicht zu zZu
Die Arztin / der Arzt war einfiihlsam und verstandnisvoll .................. [] ] [] []

Die Arztin / der Arzt hat mir alles, was mit meinen Beschwerden

zusammenhangt, verstandlich erklart ........................

Die Arztin / der Arzt hat die fiir mich richtigen Behandlungen
und Therapien veranlasst ..........cccccceeevvvvieereeisicenennn,

[] [
] L]

[] []
] ]

trifft voll
und ganz
zu

L]
[

L]

23. Hat die Reha Sie dazu angeregt, sich etwas Neues
zu verbessern oder zu erhalten?

vorzunehmen, um |lhre Gesundheit

YU Ted 1 = T =0 o =) I

|
WICHTIG: Hier kdnnen Sie mehrere _ Aktivitaten ankreuzen! Nein  Ja |
Umstellung meiner ErMENIUNG ......oooooiiiiieii e e e e nnrre e e [] [] l
RENA-SPOIt (Z.B. LUNGENSPOI) tevvreeiurreereessisiereeeessssstereessssssreesessasssnseesssnssnseeeesansnseneees |:| |:| i
Selbsthilfegruppe oder GESPraChSGrUPPE .....uvveeeciiiiieeeereee s [] [] i
Gesundheits-Kurs (z.B. Riickenschule, Diabetesschulung, Schmerzbewaltigung) ................... |:| |:| i
Entspannungsubungen (z.B. Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung) .............. |:| |:| i
Ausdauersport (z.B. Laufen, rasches Gehen, SChwimmen) ......cccviiieiiiiiiieeeneinereeereraneenrenenes |:| |:| i
Krankengymnastik einzeln oder in der Gruppe ......cccveeeveeiiiceieeee s iiiieee e svee e [] [] i
Veranderung meiner Lebensgewohnheiten (z.B. gesiinder essen, mehr bewegen, i
weniger rauChen UNd tHINKEN) ..u..uieie i s e e e s e s e e e e s e s e e e arasareensnrnrnnnensnnnns |:| |:| |
Programme zur intensiven Nachsorge (z.B. IRENA, Muskelaufbautraining, ambulante ] ] i
|

(]

Psychologische Beratungsstelle/Psychotherapie ...........ccocccvvvviiieiie v, L]

Habe ich bereits
vor der Reha
durchgefiihrt

OO0 0O ODooooog

9. Psychotherapeutische Betreuung trifft trifft teils trifft voll
wahrend der Rehabilitation Uberhaupt  trifft eher zu, teils trifft eher und ganz
. o o ) nicht zu nicht zu nicht zu zu zu
Ich hatte in der Psychotherapie die Gelegenheit, die flr mich
personlich wichtigen Problembereiche zu bearbeiten ....................... [] ] [] [] ]
Die psychotherapeutischen Gespréache haben mir geholfen ............ [] ] [] [] ]
10. Pflegerische Betreuung wahrend der Rehabilitatio  n trifft trifft teils trifft voll
'L]bgrhaupt trif‘ft eher zu, teils trifft eher und ganz
Die Krankenschwestern / Krankenpfleger waren einfiinlsam nichtzu  nichtzu  nichtzu 2u 2u
UNA VETSEANANISVOIL ... [] [] [] [] []
Die Krankenschwestern / Krankenpfleger haben mich gut und
verstandlich informiert und angeleitet ............co.ooovveveveeeveeeeeeseee [] [] [] [] []
Es war immer eine Krankenschwester / ein Krankenpfleger da,
wenn ich sie oder ihn gebraucht habe ............ccccc s [] [l [] [] [l
11. Wie zufrieden waren Sie - insgesamt betrachtet - sehr unzu- unzu- o _ sehr
zufrieden zufrieden teils. teils zufrieden zufrieden
.. mit der &rztlichen BetreUUNG? .........o.oveveveveeeeeeeeeeeeeeeee e [] ] [] [] ]
.. mit der psychologischen BetreUUNG? .........c.covveeeeeereeeeeeereeeean [] [] [] [] []
.. mit der pflegerischen BEtreUUNG? ............cccvvveveeeererseeerssesnnes [] [] [] [] []
.. mit der therapeutischen Betreuung? .............cooveeeeeeeeeeeeeersnnnes [] [] [] [] []

24. Fragen zur Veranderung des Gesundheitszustands
Wenn Sie lhren jetzigen Zustand mit Ihrem Zustand vor der stationdren Behandlung vergleichen:
Welche Veranderungen haben sich ergeben?

deutlich etwas unver- etwas deutlich

besser besser andert schlechter  schlechter
Mein GesundheitSZuSTANd ISt ............cerrieiririiieieeere e [] [] [] [] []
Meine BeSChWEIdeN SING ..........c.ooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e [] [] ] ] []
Mein korperliches BEfinden iSt ..........ccooveirererrecireieessreee s [] ] ] [] []
Mein seelisches BefINdEN iSt ..........ccccueiveiiiinninceeeeie, [] ] ] [] []
Mein Allgemeinbefinden iSt ............coverricennieeeee s [] [] [] [] []
Meine LeistungSFANIGKEIt iSt ........ovverrrererieieieerersee e, [] ] ] [] []

12. Haben Sie folgende Malinahmen erhalten? Wenn ja,  wie bewerten Sie diese?

Nein, Ja,
nicht und sie sehr
erhalten  war ---> schlecht schlecht

EiNZEIGESPrACNE .......cvveeveeveeeeeecee e [] ] i ] ]
Gruppenpsychotherapie ........cccccovvvveeeeeicnee e, |:| |:| i |:| |:|
KUNSTNEIAPIE ...t [] [] i ] ]
EFQOthEIaDI€ .....eocveveeceeeeeveeeees e [] O O []
NiChtrauChertraining ............ccocoeveeerrreeeeneeeeenseeenns [] O O ]
Erndhrungsberatung .........ccccococveiiiic e, [] [] : ] ]

oo e

[T
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13. Haben Sie folgende Behandlungen erhalten? Wennj  a, wie bewerten Sie diese?

Nein, Ja, und
Lo . nicht  sie waren sehr
Krankengymnastik einzeln oder in der Gruppe erhalten > schlecht  schlecht

(z.B. Ubungen des Bewegungssystems und Bewegungsverhal-
tens, Bewegungskompetenzgruppe, Muskelaufbautraining) .....

O O [ [

|

|

1

Sport- und Bewegungstherapie l
(z.B. Sport und Bewegung in der Halle oder im Freien, }
|

|

|

|

|

|

|

AQUALTAINING) vvuvneierrerernrnrersrnrarnsernrnrersnrrernsnrnrarnsnrasnsnens

Physikalische Anwendungen
(z.B. Kalte, Warme, Strom, Bader, Packungen, Inhalationen) ...

[ [

teils,
teils gut

[ [

[] [
] L]

]

Fortsetzung auf nachster Seite
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Fortsetzung:
13. Haben Sie folgende Behandlungen erhalten? Wennj  a, wie bewerten Sie diese?
Nein, Ja, und _
nicht  sie waren sehr teils,
erhalten > schlecht  schlecht teils gut
Vortrage, Seminare oder Schulungen ....................... |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Entspannungstherapie
(z.B. Muskelentspannung, Autogenes Training) .......c.eeeveeevnnns

[ [ [ [

sehr
gut

N

14. Haben Sie folgende Beratungen und Hilfestellunge  n erhalten? Wenn ja, wie beurteilen Sie diese?

Nein, Ja, und )
Erhielten Sie in der Reha-Klinik Beratung und nicht  sie waren ﬁfhrh Hlech te'.'lsv
Hilfe in rechtlichen Dingen? erhalten > schlecht — schiecht —tells gut
(z.B. Hinweise auf Ihnen zustehende Geldleistungen
Rentenfragen, Schwerbehinderten-Ausweis) .........cccocvvviinnns |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Erhielten Sie in der Reha-Klinik Beratungen und
Hilfen, um Ihnen die Fortfilhrung von Behandlungen

am Wohnort zu erleichtern?
(z.B. Adressen- und Kontaktvermittlung, Kontaktaufnahme mit

Arzten oder Diensten am Wohnort, Gesundheitssport / IRENA)

O O [ [ [ [

Bitte beantworten Sie die folgenden zwei Fragen nur  , wenn Sie berufstatig _ sind!
Ansonsten Uberspringen Sie bitte diese beiden Frage n.

Erhielten Sie in der Reha-Klinik Beratungen und ~ Nein,  Ja, und _

Hilfen, um Ihnen die Situation am Arbeitsplatz ?]lc::t ste waren Scﬁzhcrht schlecht Eg::z qut
oder die Riickkehr zur Arbeit zu erleichtern? erhatten

(z.B. durch Arbeitsplatzanpassung, Informationen tber |

Ausbildung, Fortbildung oder Umschulung, Gesprach mit lhrem !

Betrieb, Vorbereitung einer stufenweisen Wiedereingliederung) I:' ‘ |:| |:| I:' |:|

sehr
gut

sehr
gut

16. Abstimmung der Arzte und Therapeuten (iber die Au  sgestaltung der Reha-MaRnahme
trifft trifft teils
Ub_erhaupt tri_fft eher zu, teils
Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben gleich am nicht zu nicht zu nicht zu
Anfang die Ziele meiner Rehabilitation mit mir abgesprochen .......... [] [] []

Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben mit mir besprochen,
durch welche Behandlungen meine Reha-Ziele am besten zu
EITeICNEN SINA .....eiiiiiie e []

[]

Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben mich dazu angeregt,

mich mit den Folgen meiner Krankheit fir mein privates und

berufliches Leben zu beschaftigen ..., [] ]
[l

Meine Arzte sowie meine Therapeuten haben mir gezeigt, wie ich
mit den Folgen meiner Krankheit fir mein privates und berufliches

[l

trifft eher
pall

]

[l

]

trifft voll
und ganz
zu

L]

[l

[l

L]

Leben besser umgehen Kann ..........ccccccveiiiieiee v L]
17. Therapieablauf wahrend der Rehabilitation am
Aufnahme- am
tag 2. Tag
Wann fand die arztliche Aufnahmeuntersuchung statt? ................... L] ]
Wann begannen lhre Behandlungen? ..........ccccoooiiiiiiiiiiee e, L] ]
nie 1-mal

Wie haufig fielen wahrend lhrer gesamten Rehabilitation
Behandlungen aus und wurden nicht ersetzt? .......cccccccoovcvveeeer e, L] L]

Wie haufig wechselte die Arztin oder der Arzt, die / der Sie
hauptsachlich wahrend der Rehabilitation betreute? ........................ [] ]

Wie haufig wechselte wahrend Ihrer gesamten Rehabilitation bei
einer Therapie der betreffende Therapeut oder die Therapeutin? .... ] []

am
4. Tag

[
[

3-mal

[l
[
[

nach
dem
4. Tag

[
[

mehr als
3-mal

L]
[
[

15. Haben Sie an folgenden Vortrdgen, Seminaren oder
Wenn ja, wie bewerten Sie diese?

Schulungen teilgenommen?

Nein, Ja, und
nicht sie waren sehr teils,
. . erhalten > schlecht schlecht teils gut
Zu den Themen Ernahrung, (Uber-)Gewicht
und Gewichtsabnahme .........ccccooviiiiiies L] ] ]

Zu den Themen Stress und Stressabbau ................. []
Zu den Themen Schmerz und Schmerzbewaltigung [_]

Zu den Themen Bewegung, Bewegungsmangel,
Sport und Herz-Kreislaufsystem ..........ccccocceeeininnee.

Zu krankheitsbezogenen Themen wie z.B.

O O 0O oo
O O 0O oo
O O 0O oo
O O 0O oo
O O 0O g

ASthMA, COPD ...t []
Zu Alltagsdrogen wie z.B.
Nikotin, Alkohol und andere Drogen ..........cccccccuuueeee. []

sehr
gut

OO 0O oo

18. Terminplanung, Organisation und Service

T

GfQG - Gesellschaft fur Qualitat im Gesundheitswesen GbR, Karlsruhe

Wie bewerten Sie ... sehr teils, sehr
... die Organisation der Ablaufe im Therapiebereich schlecht schlecht tells gut gut
(TherapieplanuNQ)? ... e [] [l [] [] [l
.. die Organisation der Ablaufe im Verwaltungsbereich? ................. [] ] [] [] ]
EmpTaNgs | ot ROZOPION? o o R = N B
B anEmeraltiNg? o e O O O 0O 0O O
... den Fahrdienst bei An- und ADreise? ........ccccviiieiii e L] ] L] L] []
19. Raumlichkeiten und Reinigung sehr teils, sehr

Wie bewerten Sie ... schlecht schlecht teils gut gut
... die Ausstattung / Einrichtung des Zimmers? ...........cccccoevvveevnene, [] ] [] [] ]
... die Reinigung IhreS ZIMMEIS? ........ccooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeseeee e, [] [] [] [] []
... die Aufenthaltsraume unserer KINIK? .......oooeeeeeeeeeeeeeeeesenens [] ] [] [] ]
20. Erndhrung und gastronomischer Service sehr teils sehr

Wie bewerten Sie ... schlecht schlecht teils gut gut
0 088 FIUNSIUICK? ..eveveeeceee e [] [] [] [] []
1. 08S MIEBGESSEN? ..o, [] [] [] [] []
1. 0aS ADENAESSEN? ...t [] [] [] [] []
.. den Service im SPEISESAAI? .........c..cceeveeeeeeeeeeeeee e [] ] [] [] ]
.. Angebot Und Service an KioSK? ..........oooeeeeveeeeeeeeeeeeseeeseeseseneens [] [] [] [] []
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