
 

 

 

 

Geltungsbereich:  

Persönliche Daten 

Name, Vorname: 

Geburtsdatum: 

 

1. Was sind Ihre Hauptbeschwerden? 

2. Wann traten das erste Mal Symptome Ihrer Erkrankung auf?        (Monat/Jahr) 

3. Kam es aufgrund Ihrer Erkrankung zu einer stationären Behandlung innerhalb der letzten 5 Jahre? 

       A) Wenn ja, wie häufig? B) Wenn Sie die Tage zusammenzählen, wie viele waren es? 

  

 

 

    

4. Beurteilung der Mobilität: 

A) Für Kinder über 6 Jahren und Erwachsene 

 

 

 

 

 

 

B) Für Kinder von 2 bis 6 Jahren 

 

 

Zusatzfragebogen Modellvorhaben 


