TRAN SITIONS

Praxis/Ambulanzstempel

Platzhalter fiir Informationen
(z.B. Patient*innenklebchen)

Heutiges Datum:

Wir mdchten Sie bitten, die folgenden Fragen zu beantworten.

Bitte kreuzen je eine flir Sie zutreffende Antwortmdglichkeit an.

betrifft mich

Wie viel wissen Sie iiber... nichts  ein bisschen einiges viel aktuell nicht

lhren gesundheitlichen Zustand?

die Namen |hrer Medikamente?

O

die Wirkungsweise Ihrer Medikamente oder anderer
Behandlungen?

den maglichen Einfluss von Alkohol, Nikotin und Drogen auf lhre
Erkrankung?
den Zusammenhang zwischen lhrer Erkrankung und Verhtitung,
Schwangerschaft und Vererbung?

OO O OO0O0
OO O OO0O0
OO O OO0O0
OO O OO0O0

die moglichen langfristigen Auswirkungen lhrer Erkrankung?

betrifft mich

Wie leicht oder wie schwer féllt es Ihnen... schwer  eher schwer eher leicht leicht aktuell nicht

die Gespréache mit Ihrer Arztin, bzw. Ihrem Arzt selbstindig zu
fuhren?

®)
O
©)
O

sich an Diskussionen und Entscheidungen lUber Ihre Gesundheit zu
beteiligen?

die notwendige medizinische Behandlung zu Hause selbsténdig
durchzufuhren?

Ihre Medikamente selbsténdig (ohne Erinnerung durch andere)
zum richtigen Zeitpunkt einzunehmen?

relevante Fragen vor dem nachsten Arzttermin selbstandig

zu Uberlegen?

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

Haben Sie nachfolgende Angebote innerhalb der nein, auch nein, teilweise, jedoch ja,
letzten 6 Monate in Anspruch genommen? kein Bedarf jedoch Bedarf mehr Bedarf ausreichend
Physiotherapie

Reha-Sport

Ergotherapie

Psychologische Beratung
Sozialrechtliche Beratung
Stationare Reha-MaRRnahmen
Funktionstraining der Rheumaliga

Selbsthilfegruppen

OIIORONONONONONONG)
O O0OO0OOO0OO0OOO0
OIIORONONORONONONG)
O OO0OO0OOOO0OOO

andere Angebote:
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Haben Sie Angebote zur Vorbereitung auf den

Ubergang in die Erwachsenenversorgung in nein, nein, teilweise, ia,
Anspruch genommen? auch kein Bedarf ~ jedoch Bedarf jedoch mehr Bedarf ausreichend
Strukturierte Patient*innenschulung O O O O

Transitionscamps (z.B. Bodenseecamp oder Camp der
Deutschen Rheuma-Liga)

Rheumaambulanz

O O O O
Ubergangs- /Jugendsprechstunde in der O O O O
O O O O

andere Angebote:

nein, nein, teilweise, ja,

. L . P
Filhlen Sie sich zu folgenden Themen informiert? auch kein Bedarf ~ jedoch Bedarf jedoch mehr Bedarf ausreichend

lhre Erkrankung und mégliche Begleiterscheinungen
Therapie (inkl. Wirkung & Nebenwirkungen)
MaRnahmen, die Sie selbst durchfiihren kénnen
Mdoglicher Einfluss lhres Lebensstils (wie Ernahrung und

Sport) auf lhre Erkrankung

Maoglicher Einfluss von Alkohol, Nikotin und Drogen auf
Ilhre Erkrankung

Zusammenhang zwischen lhrer Erkrankung und
Verhiitung, Schwangerschaft und Vererbung

Langfristiger Verlauf der Erkrankung
Mogliche Auswirkungen Ihrer Erkrankung auf den Beruf

Angebote von Selbsthilfegruppen (z.B. der deutschen
Rheumaliga)

Sozialrechtliche Unterstiitzungsangebote (wie
Schwerbehindertenausweis, Nachteilsausgleich)

O OO0 O O O0O0O0
O OO0 O O O00O0
O OO0 O O O0O0O0
O OO0 O O ©O0O0O0

Diese Gesprachsthemen wurden bisher zu wenig
angesprochen:

un eher eher sehr

Wie zufrieden sind Sie mit ... zufrieden  unzufrieden  zufrieden zufrieden zufrieden

lhrer aktuellen rheumatologischen Versorgung? O O O O O
damit, wie auf Sie bzw. lhre Fragen eingegangen wird? O O O O O
der Fahigkeit Ihrer Arztin bzw. Inres Arztes Dinge fiir Sie
verstandlich zu erklaren? O O O O O
der Beriicksichtigung lhrer Meinung bei (Therapie-)
Entscheidungen O O O O O
der Zeit, die sich Ihre Arztin bzw. Ihr Arzt sich fiir Sie nimmt? O O O O O

. . . . un eher eher sehr trifft (noch)
Bell TR R e Sl zufrieden  unzufrieden  zufrieden zufrieden zufrieden nicht zu

der Vorbereitung auf den Wechsel in die

Erwachsenenrhgumatologie? O O O O O O

den Mdoglichkeiten sich selbst in den Prozess des

Ubergangs in die Erwachsenenversorgung O O

einzubringen?

der Einbeziehung lhrer Eltern in den Prozess? O O
O O

der Unterstiitzung bei der Suche nach einer weiter-
behandelnden Arztin bzw. einem weiterbehandelnden
Arzt?

der Kenntnis Ihrer neuen Arztin bzw. Ihres neuen

Arztes in der Erwachsenenrheumatologie ber den O
Verlauf Ihrer Erkrankung?

O @) O O
@) O O O
@) O O O

@)
@)
@)
@)

O

©DRFZ
Vielen Dank!
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