o Gsterreichische LAND

Gesundheitskasse RERCRIERREL rena

Selbstauskunftsbogen zum Antrag fur

mia - Miteinander Auszeit

Datum: ...
Yo U] o 4 U = o =
Versicherungsnummer+GeburtSdatum: ....... ..o
0 =SS
Aktuelle TelefonNUMMETI(N): ..o e e e e e e e e s
Kinder:
Vorname Nachname Geburtsdatum Im gemeinsamen
Haushalt lebend?
Lebenssituation: [ ] Verheiratet
[ ] In Partnerschaft lebend
[ ] Patchworkfamilie
[ ] Allein erziehend
[] Verwitwet
Berufliche Situation: [ ] Berufsausbildung: ............ccoeeiiiiieiiiieiiie e
[] Aktuell berufstatigals ............ccc.cooeeiiins far.....Std.Woche
[ ] Hausfrau
[] Eltern-/Bildungskarenz seit: .................... DIS «ooviiieie
[ ] Krankenstand SEIt: ......coouveeeeeeeeeeee e eeee e eeee e
[] Arbeitssuchend SEit: .........eeeee e




Gesundheitliche Situation:

Ich leide unter bzw. an Seit Seit Seit Erlauterungen
Wochen Monaten Jahren
Niedergeschlagenheit [ ] [ ] [ ]
Kopfschmerzen [ ] [ ] [ ]

standiger Mudigkeit

starker Erschopfung

Stimmungsschwankungen

Gereiztheit

Schlafstérungen

Unruhe

Nervositat

Vergesslichkeit

Konzentrationsstérungen

Magen-Darm-Problemen

AR N EEEEEE
AR N EEEEEE
AR N EEEEEE

(Magersucht, Ess-
Brechsucht,...)

Erkrankungen des
Bewegungsapparates

Allergien
Bitte um Beschreibung
(Haufigkeit, Intensitat,
arztliche/therapeutische Behandlung)
Depressionen [] [] []
lebensmiiden Gedanken [] [] []
selbstverletzendem [] [] []
Verhalten
Essstérungen [] [] []
[] [] []
[] [] []

sonstigen chronischen
Schmerzen

Sonstige gesundheitliche/psychische Beschwerden und Erkrankungen in den letzten
zwolf Monaten (unabhéngig davon, ob arztlich/therapeutisch behandelt oder nicht),
etwaige Diagnosen von behandelnden Hausarztinnen/Fachéarztinnen/Psychologinnen:




Ich fuhle mich in der Lage voll & | meistens | teils- | selten | gar
ganz teils nicht

meine alltaglichen Probleme zu I6sen bzw.
Entscheidungen zu treffen

meinen Tagesablauf zu planen und
durchzufihren

schwierige Situationen zu bewaltigen

ausreichend auf die Gesundheit
meines Kindes / meiner Kinder zu achten

auf meine Erholung und Gesundheit zu
achten

Bei Bedarf bitte Erlauterungen zu den angekreuzten Problemen und Auswirkungen auf
den Alltag anfUnren: ...

Belastungsfaktoren (bitte zutreffende Punkte ankreuzen) Erlauterung

Probleme am ArDeitSplatz: ...... ...
Arbeitslosigkeit bzw. Angst vor eigener Arbeitslosigkeit: ...,
Arbeitslosigkeit von Familienangehorigen: ... ...,
Finanzielle Sorgen/Schulden: ...
Pflegebedirftige ANgenOIge: ... ..o
Tod eines nahen ANGENOIIgEN: .. ..o e
Chronische Erkrankung ANgenOriger: . ...
Suchtproblematik von Familienmitgliedern: ...,
ErziehungssSChwIerigKeItEN: ... .o e e
Behindertes/entwicklungsverzogertes Kind: ...........oiiiiiiiiii e
Beengte WohnVerhaltniSSe: ... ... e,
StAndiger ZetdrUCK: ...
PartnerschaftskonfliKIe: ...

(AKULE) TreNNUNGSPNASE: ...\ e
Belastung durch gesundheitliche/verhaltensbedingte

Probleme des Kindes / der KINder: ...
Belastung durch die Diagnose des Kindes / derKinder: ...........ccooiiiiiiiiiiiiiiinenenn.
BeWEgUNGSIMANGL: ... e
(L1 =Y L Y=Y T= o o AR
Probleme mit AIKONOI/DIOGEN: ... e
AV T=To 11 = T Lo a1 C= 010 0 FST U T SR
Psychosomatische Beschwerden: ... ...
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Bisherige medizinische oder psychotherapeutische/psychologische MalRnahmen

(auch private und auf eigene Kosten durchgefiihrte Behandlungen):

Aktuelle Behandlung (privat oder Kasse): Beginn/Dauer
[ ] Psychiatrische/-r FACh&rztin/FaCharzt: ..............oouuiee e
[] Psychotherapeutische/Psychologische Behandlung: ...............ccoovveoeeeeineiiieiiieeeeennn

YN g o =] (TR

Bisherige stationare Aufenthalte aufgrund oben beschriebener Beschwerdebilder:

Ich nehme zurzeit folgende Medikamente (auch nicht &rztlich verordnete und

naturheilkundliche/homdopathische Praparate): ...

Welche Erwartungen habe ich an den mia-Aufenthalt, welche Verbesserungen/Ziele will

IO BI I N o

Welche Erziehungs-/Beziehungsthemen méchte ich gerne wahrend des Mutter/Vater-Kind
Aufenthalts besSpPreChen: ... ...

Bitte legen Sie, wenn vorhanden, aussagekréftige Befunde bei. Danke!



