Medizinischer Dienst GB Pflege - Fragebogen zur Pflegesituation
Sachsen-Anhalt Kinderbegutachtung

Fragebogen zur Pflegesituation

Zur Vorbereitung der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst Sachsen-Anhalt bitten wir Sie,
folgende Fragen sorgfiltig zu beantworten.

Referenznummer:

Name des zu begutachtenden Kindes:

Geburtsdatum des Kindes (Tag/Monat/Jahr):

Die Beantwortung der Fragen erfolgt durch:

Name, Vorname:

Verhaltnis zum Kind (z. B.: Mutter, Vater):

Telefonnummer:

Ich bin damit einverstanden, dass bei offenen Fragen
Kontakt zu meiner Person aufgenommen wird [Jja [ nein

Ort, Datum Unterschrift

[ Ich bin damit einverstanden, dass der Medizinische Dienst Sachsen-Anhalt von den das Kind
behandelnden Arztinnen und Arzten, dem Krankenhaus oder der Reha-Einrichtung arztliche
Unterlagen, Auskilinfte sowie in deren Besitz befindliche Fremdbefunde anfordern sowie Aus-
kiinfte bei sonstigen Personen oder Diensten einholen kann, soweit diese fiir die Begutach-
tung und Entscheidung liber den Antrag auf Pflegeleistungen erforderlich sind. Die genannten
Unterlagen sind unmittelbar an den Medizinischen Dienst Sachsen-Anhalt zu senden. Unter-
lagen des Kindes, die der Pflegekasse zur Verfligung gestellt sind, diirfen an den Medizinischen
Dienst Sachsen-Anhalt weitergegeben werden.

Diese Erklarung ist freiwillig. Sie kann jederzeit fir die Zukunft widerrufen werden. Die Recht-
maRigkeit der aufgrund des Einverstandnisses bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung
wird durch den Widerruf nicht berihrt.

Name, Vorname, Adresse und Telefonnummer der Kinderarztin/des Kinderarztes (Padiatrie):
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Welche Erkrankungen sind bekannt, durch die das Kind im Alltag eingeschrankt ist?

Falls das Kind zuvor vom Medizinischen Dienst begutachtet wurde:
Was genau hat sich seit der letzten Begutachtung verandert und seit wann?

War das Kind innerhalb der letzten zwolf Monate in einem Krankenhaus? [ nein [ja
Wenn ja, aus welchen Griinden? Aufenthaltszeitraum (Monat/Jahr)

Sofern Sie uns den letzten Krankenhausbericht/Therapiebericht mitschicken mochten, denken Sie
bitte daran, diesen ausschlieflich als Kopie beizuflgen.

Hat das Kind in den letzten 4 Jahren eine Rehabilitation (Kur) durchgefiihrt?
[ nein [ ja, wann (Monat/Jahr) [ ambulant [ stationar

Welche Hilfsmittel stehen dem Kind zur Verfiigung?

1 Brille [ Vorlagen/Windeln O Inhalationsgerat

1 Kopfschutzhelm O Rollstuhl [ Glucosemonitor (CMG)
[ Horgerat U lose Zahnspange [ Stomaartikel (Beutel)
[1 Badeliege O Blutzuckermessgerat [ Pflegebett

1 Unterarmgehstiitzen O Toilettensitz O Insulinpumpe

0 Magensonde/Zubehdor L] Okklusionspflaster U] Sauerstoffkonzentrator
[ Toiletten(roll)stuhl [ Orthesen [ Rollstuhl

weitere Hilfsmittel:

ungenutzte Hilfsmittel:

Das Kind besucht folgende Einrichtung:

[ Kindergarten 1 Regelschule

O integrativer Kinder- | I mit Schulbeglei-
garten tung

[ besondere Schul- | [ Friihférderung, Ort:
form:

Haufigkeit:  mal wo-
chentlich

Revision: O
Seite 2 von 6



Medizinischer Dienst

Sachsen-Anhalt

Beschreibung der Wohnsituation des Kindes:

GB Pflege - Fragebogen zur Pflegesituation

Kinderbegutachtung

] Einfamilienhaus

] Mehrfamilienhaus

[ Erdgeschoss 1 Hochparterre 1 Obergeschoss O Fahrstuhl

1 Stufen vor der Haustlr Gelander: I einseitig O zweiseitig

LI Treppe innerhalb der Gelander: [ einseitig O zweiseitig

Wohnung; [ Treppenlift

[1 Badezimmer mit Owc 1 Dusche: O ebenerdig
1 Waschbecken [ erhohter Einstieg
1 Wanne

] Betteinstieg [0 erhoht [J nicht erhoht

O Turbreiten mit Rollstuhl

durchfahrbar

O Tarschwellen
im Wohnraum

O Balkon/Terrasse:

[ ebenerdig
[ Stufe/Schwelle

Ist die Nutzung des Tele-
fons selbstandig moglich?

O nein

Oja

Wer pflegt das Kind regelmaRig Zuhause?

Name, Pflegetage pro Pflegestunden Anzahl weiterer Pflegebe-
Vorname Woche pro Woche durftiger, die gepflegt wer-
den
A
B

Was genau machen die einzelnen Pflegepersonen fiir das Kind? (z. B.: Person A Gbernimmt
die Korperpflege, Person B (ibernimmt die Medikation und die Hauswirtschaft/Einkdufe)

Wird das Kind Zuhause von einem Pflegedienst unterstiitzt?

Wenn ja, wie oft? mal taglich oder mal wochentlich

Name und Anschrift des Pflegedienstes:

L nein [ ja

Was macht der Pflegedienst? (bspw. Korperpflege, Medikation, Hauswirtschaft/Einkaufe):

Angaben zur Konstitution:

KorpergroRe in cm:

Korpergewicht in kg:

Ungewollte Gewichtsabnahme in den letzten Wochen?

[ nein O ja, Verlust von

kg

Erlduterung:
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Braucht das Kind Hilfe bei den

nachfolgenden Aktivitdten? Erganzungsfeld zum Hilfebedarf:
sich im Bett drehen Onein O ja
aus dem Bett aufstehen Onein O ja

Gehen innerhalb der Wohnung [Clnein O ja
Gehen aulRerhalb der Wohnung [Clnein O ja
von einem Stuhl aufstehenund Cnein O ja

umsetzen

sich im Rollstuhl fortbewegen Lnein O ja
(sofern genutzt)

Treppen steigen Onein [ ja
Waschen Oberkoérper L nein O ja
Waschen Unterkérper Lnein O ja

An- und Auskleiden Oberkorper [CInein O ja
An -und Auskleiden Unterkorper [ nein [ ja

Toilettenbenutzung Onein O ja
(Intimhygiene, Kleidung richten)

Wechsel von Inkontinenz- Onein 0O ja
produkten (sofern genutzt)

Speisen mundgerecht L nein O ja
zerkleinern

Getrdnkeflaschen 6ffnen L nein O ja
Essen Onein O ja
Trinken Lnein O ja

Bestehen Besonderheiten bei der Sauberkeitsentwicklung (Durchfille, Einnassen)?
I nein [ja, folgendes:

Bestehen Besonderheiten bei der Erndhrung (Schluckprobleme, Mundmotorik, Speicheln)?
[ nein O ja, folgende:

Bestehen Besonderheiten in der motorischen Entwicklung (Krabbeln, Stehen, Gehen)?
LI nein [ja, folgende:

Bestehen Besonderheiten in der geistigen Entwicklung?
(Stérung der Intelligenz, der Wahrnehmung, des Denkens)
I nein [ ja, folgende:

Bestehen Besonderheiten in der emotionalen Entwicklung?
(Unruhezustinde, selbstverletzendes Verhalten, Aggressivitit, Angste)
I nein [ ja, folgende:
Wie oft ist personelle Unterstltzung notwendig?
(taglich, mehrmals wochentlich, seltener als wochentlich)

Welche personelle Unterstiitzung ist notig?
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Bestehen Besonderheiten beim Schlafen aufgrund gravierender und regelmaRiger Schlaf-

storungen?
O nein [ja, folgende:

Die nachfolgenden Fragen brauchen nur beantwortet zu werden, wenn beim Kind psychi-
sche Erkrankungen oder Gedachtnisstérungen bekannt sind.

Kann das Kind bekannte Personen zuordnen? L nein [ ja
Kann sich das Kind zeitlich orientieren (z. B. Wochentag, Tageszeit)? L nein O ja
Kann sich das Kind in der Wohnung orientieren? L nein O ja
Kann sich das Kind auRBerhalb der Wohnung orientieren? L nein O ja
Kennt das Kind die korrekte Reihenfolge beim Waschen/An- und Auskleiden? L nein O ja
Kann sich das Kind an besondere Ereignisse erinnern? L nein O ja
Kann das Kind Sachverhalte (z. B.: altersgerechte Spielregeln) verstehen? O nein O ja
Kann das Kind Aufforderungen umsetzen? L nein O ja
Kann das Kind Gefahrenquellen einordnen? (z. B.: StraBenverkehr, Ampel) O nein O ja

Bestehen Schwierigkeiten beim ...

?

Sprechen: [nein  [ja, folgende:
Horen: O nein  [ja, folgende:
Sehen: O nein  [ja, folgende:

Welche Arzte sucht das Kind dauerhaft iiber sechs Monate in der Praxis auf?

Padiatrie: __malimJahr | Neurologie: __malimJahr | Nephrolo- | __ malimJahr
gie:
Kardiologie: __malim Jahr | Sozialpadiat- | __ malim Jahr __malim Jahr
risches Zent-
rum (SPZ):

Welche Therapien sucht das Kind dauerhaft iiber sechs Monate in der Praxis auf?

Krankengymnastik:

___mal wochentlich I allein [ in Begleitung [ in der Kita

Logopadie:

___mal woéchentlich [ allein [ in Begleitung [ in der Kita

Ergotherapie:

___mal woéchentlich [ allein [ in Begleitung [ in der Kita

___mal wochentlich I allein [ in Begleitung [ in der Kita

Muissen Sie (Mutter, Vater) wah-
rend der Therapie anwesend sein?

O nein [ ja

Anwendung von arztlich angeordneten Medikamenten:

[ Tabletten

[ Inhalation

1 Augentropfen
[ Salben

Kann das Kind die Medikamente allein einnehmen?

___mal taglich __ mal wochentlich
___mal taglich __ mal wochentlich
___mal taglich __ mal wochentlich
___mal taglich __ mal wochentlich

L nein [ ja
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Sind Wundverbande langer als sechs Monate zu erwarten:
1 nein [ ja, Art und Ort der Wunde sowie derzeitige Haufigkeit der Wundversorgung:

Nur bei insulinpflichtigem Diabetes mellitus auszufiillen:

Kann sich das Kind das Insulin allein spritzen?  nein O ja ___mal taglich
Kann das Kind den Blutzuckerwert selbststdandig  nein O ja ___mal taglich
messen?

Platz fiir weitere Angaben:

Bitte fiir die Nachvollziehbarkeit folgende Daten erneut angeben:
Name des zu begutachtenden Kindes:
Geburtsdatum des Kindes (Tag/Monat/Jahr):

Ich versichere, dass alle Angaben wahr und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht
worden sind.

Ort, Datum Unterschrift

Telefonnummer (wichtig fir Riickfragen):
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