Name und Anschrift der Krankenkasse: Name und Anschrift der/des Versicherten:

Antrag
auf Vorsorge- oder Rehabilitationsleistungen
nach 88 24, 41 SGB V

Entsprechend dem beigefiigten arztlichen Attest beantrage ich eine stationare
MalRRnahme (Zutreffendes bitte ankreuzen):

O Mutter—-Kind—Malnahme O Mdatter-MalRnahme
O Vater-Kind-MalRhahme O Vater-MalRnahme
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Grund der MalBnahme:
Meine Gesundheitsstorungen entnehmen Sie bitte den beigefligten Unterlagen.

Meine Gesundheitsstérungen sind eine Folge
- eines Arbeitsunfalls/ einer Berufskrankheit
O ja
O nein

- eines sonstigen Unfallereignisses (z.B. Verkehrsunfall, Unfall beim Sport)

O ja
O nein
O Meine Erwerbsfahigkeit ist nicht erheblich gefahrdet bzw. gemindert.

Einwilligungserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass die Daten zu meiner Person und der meiner Kinder flir den
angegebenen Zweck und Dauer gespeichert und im Rahmen der datenschutzrechtlichen
Bestimmungen den fir meine Vorsorge- bzw. RehabilitationsmalRnahme zusammen
arbeitenden Stellen (Beratungsstelle, zentrale Vermittlungsstelle, Arzt, Kostentrager,
Kureinrichtung) Gibermittelt werden.

Datum..........cooeiinil. L L0 (=Y T o i

Antrag 2018



Tel.: 0351 / 8124-234; -247; -248

Frauenarbeit Fax: 0351 / 8124-249
der Evangelisch-Lutherischen muettergenesung.sachsen@evlks.de
Landeskirche Sachsens www.frauenarbeit-sachsen.de

01097 Dresden, Hauptstral3e 23
Mittergenesung

ANMELDUNG
zu einer stationaren MaBnahme zur Vorsorge/Rehabilitation (gem. §§ 24/41 SGB V)
in einer Einrichtung des Mittergenesungswerkes

Mutter-Kind-Kur O Vater-Kind-Kur O Kur fir pflegende Angehérige O
Mutterkur o Vaterkur 0] (gem. §§ 23/40 SGB V)

1. Personliche Angaben:

Familienname: .......cccccooviiiiiieeeeeeeeeeeen RV 0] 1 =10 = SRR
geboren am: ........cceeciiiiiiiieeeeen Konfession: .................. Familienstand:

ledig O verh.O verw. O gesch. O getr.leb. O Lebensgem. O eingetr.Lebensgemeinschaft O

Wohnanschrift: PLZ: ............. Ort: e SHaBe: e
Tel. Privi e Tel. dienStl™): oo
Tel. mobil: ... E-Mall: Lo
Beruf: . jetzige TAtIGKEIL: .....ccoveiei e
(o1l = L [0 | A o1 PP RO
wann und WO War die [e1Z1€ KUK & ...

2. Krankenkasse mit Anschrift und Telefon:

gesetzlich versichert O privat versichert O beihilfeberechtigt O
O wenn familienversichert - bitte Hauptversicherten angeben:

NaAME: e Vorname: .....ocoeeeeeeeveeneneenn. Geburtsdatum: ......coeveeeveeennnnn.

3. Kinder: Anzahl: ........... Geburtsjahre der Kinder: ..o

4. Mitkurende Kinder:

T.Name: ... VOINAME: ..ot
geb. am: ... KrankenKasse: ........ooooueiiiiiiiiee e
2. Name: ..o VOINAME: ..o
geb. am: ..o KrankenKasSe:........coooiuiiiiiiiiie e
3. Name: ..o VOINAME: ...

geb. am: . KrankenkasSe: .......cooviuiiiiiieie e



5. Behinderung/chronische Erkrankung bei Mutter/Vater/Kind ja O nein O

L= T = W AN F= o = PSPPSR
Art der Behinderung / ErKrankung :......oooceeeeeooiiein e Pflegegrad: ..........
6. Schwangerschaft: ja: O voraussichtlicher Entbindungstermin: .........cccccoeiiiiiiiiiine e
nein O (bei Anderung bitte unbedingt Belegungsstelle informieren)

7. Personalien des Ehe- oder Lebenspartners *):

NamMe: oo, VOrName: ....coveeeeeeeeieeeeeeeeeeeenns Geburtsdatum: ......ccccoeevveeennnnn..

Anschrift: (wenn von 1. abweichend)

8. Wichtige Informationen fiur die Kur (z.B. besondere Erndhrung / Allergien /
Einschrankungen / Sprache / persénliche Termine):

9. Gewiinschter Kurort und Kurzeitraum (kann nur im Rahmen der indikationsgerechten
Belegung und der aktuellen Mdglichkeiten bertcksichtigt werden):

10. Wer soll in Notfallen wahrend der Kur benachrichtigt werden?

=T LT =11 (o] o

Ilhre personenbezogenen Daten werden zum Suchen, zur Vormerkung und Buchung von
MaBnahmeplatzen im Rahmen einer Matter-/Mutter-Kind- oder Vater-Kind-KurmaBnahme in einer Klinik
des MGW im MGW-OnlineBuchungsSystem gespeichert.

Ihre Daten sind nur den Mitarbeiter*innen der Beratungsstelle, der zentralen Belegungsstelle und der
Klinik zugénglich und werden nicht an Dritte weitergegeben. Die Mitarbeiter*innen sind auf das
Datengeheimnis nach § 53 des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. § 6 DSG-EKD verpflichtet.

Sie haben das Recht Auskunft Uber ihre gespeicherten Daten zu erbitten, ggf. deren Berichtigung,
Léschung oder Einschréankung bei der Bearbeitung zu veranlassen. Wenden Sie sich dazu bitte an die
zentrale Belegungsstelle.

Einverstandniserklarung:

Ich bin damit einverstanden, dass die Daten zu meiner Person und ggf. zu meinen
Kindern fiir den angegebenen Zweck und die notwendige Dauer gespeichert und im
Rahmen der datenschutzrechtlichen Bestimmungen den fiir meine Kur zusammen-
arbeitenden Stellen (Beratungsstelle, zentrale Belegungsstelle, Arzt, Kureinrichtung,
Kostentrager) ubermittelt werden.

Datum: Unterschrift der Antragsteller*in:

Beratungsstelle:

(Stempel und Unterschrift)

*) freiwillige Angabe

Anmeldung 01/2021



EII)". Heuss-Knapp-Stiftung
Miittergenesungswerk

Anlage zum Selbstauskunftsbogen von Frau

Angaben zum Gesundheitszustand und Verhalten des Kindes
Name und Adresse des Kindes: geb.:

Name und Adresse Kinderarztin/Kinderarzt:

Bemerkungen

Erkrankung des Kindes

Allergien

Psychische Probleme (z. B.
ADS / ADHS)

Q |Sprach-/Konzentrations-
stérungen

U

Ein- und Durchschlaf-
stérungen

Nachtliches Einnassen

Ess-Stérungen

Kontaktschwierigkeiten

ol 0| 0|0

Schwierige Mutter- / Vater-
Kind-Beziehung

U

Problematisches Verhaltnis
zu Geschwistern

U

Probleme in der Schule

U | Bisherige Therapien, z. B.
Krankengymnastik, Ergo-
therapie, Sprachtherapie

U | Medikamente, die das Kind
haufig oder standig braucht

U | Gruppen- und/oder
Kindergartenerfahrung

Zusatzliche Angaben:




Elly Heuss-Knapp-Stiftung
Miittergenesungswerk

S

Selbstauskunftsbogen zum Antrag auf stationare Leistungen
zur Vorsorge / Rehabilitation flir Mitter / Vater und Kind / Kinder
nach §§ 24, 41 SGB V

Das Ausfullen des Selbstauskunftsbogens ist freiwillig,
aber sehr hilfreich fir die Kurvorbereitung.

Name, Vorname Gesamtzahl der Kinder

Geburtsdatum davon im Haushalt lebend

StraBe Geburtsdaten der Kinder:
PLZ Ort

Krankenversicherungs-Nummer:
Meine letzte Vorsorge- / RehabilitationsmaBnahme war []noch nie
[ Jvor...... Jahren, Art der MaBnahme .........ooooiiiiie e
1. Lebenssituation:
[ ]ledig [] verheiratet [ ] getrennt [ ] geschieden [ ] verwitwet
[ ]in Partnerschaft lebend [ ] alleinerziehend Schwangerschaft ja[ | nein[]
Berufliche Situation:
[ ] BErUfSEALIQ @IS ...oveeeeeieeeieeie ettt mit ...... Std. in der Woche

[ ] arbeitslos seit

|:| Mutter/Vater und Hausfrau/-mann |:| Elternzeit bis

2. Gesundheitliche Situation:
Gesundheitsstérungen:
Ich leide an / unter

seit
Monaten

Bitte erlautern Sie die Aus-
wirkungen der angekreuzten
Gesundheitsstérungen in lhrem
Alltag — (Pflichtangabe)

Wochen Jahren

[] Niedergeschlagenheit

[ ] Kopfschmerzen

[ ] Lustlosigkeit

[ ] standiger Midigkeit
[ ] starker Erschopfung

[] Stimmungsschwankungen
[ ] Gereiztheit
[ ] Schlafstdrungen

[ ] Essstérungen

] Unruhe und Angstgefiihl
[ ] Konzentrationsstérungen
[] Vergesslichkeit

[_] Magen-Darm-Problemen

[ ] Ruckenbeschwerden

N O O O
N O O R
N O O O

[ ] Sonstigen Schmerzen
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Sonstige gesundheitliche Beschwerden und Erkrankungen in den letzten 12 Monaten
(welche, wie oft, wie stark — unabhangig davon, ob arztlich behandelt oder nicht)

3. Welche Probleme ergeben sich im Alltag
(Erlauterungen zu den angekreuzten Problemen ggf. bitte auf Beiblatt)

(i e ) T T vcg;ggd meistens | teils, teils| selten gar nicht
meine alltagliche Probleme [] ] ] ] []

zu I6sen / Entscheidungen zu

treffen

meinen Tagesablauf zu

planen und durchzufihren L] L] L] L] L]
mit schwierigen Situationen ] H ] ] ]
umzugehen und sie zu

bewaltigen

ausreichend auf meine

Gesundheit zu achten L] L] L] L] L]
regelmanig flr mich / meine

Kinder Mahlzeiten L] L] L] L] L]
zuzubereiten

den Haushalt zu erledigen H H H H u
Familienmitgliedern zu helfen [] ] ] H ]
el casiitico e e meistens | teils, teils selten gar nicht
Kontakt zu ganz

Kind(ern) ] H ] H ]
Partner*in ] H ] ] O]
Eltern und Geschwistern ] H H H u
Freunden und Bekannten H H H H ]
il 1 E R ek e meistens | teils, teils| selten gar nicht
durch ganz

Probleme am Arbeitsplatz ] H H H ]
(Angst vor) eigener

Arbeitslosigkeit L] L] L] L] L]
Arbeitslosigkeit von ] H ] H ]
Familienangehdrigen

finanzielle Sorgen / Schulden ] H ] ] ]
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LR zu Vol e, meistens | teils, teils selten gar nicht
ganz

Ich habe ausreichend Zeit flr

mich (Ruhe / Entspannung) L] ] ] ] u

Ich habe ausreichend Zeit flr

meine Hobbies / L] L] L] L] [

Freizeitaktivitaten

Ich fihle mich in meiner Rolle

als Mutter/Vater anerkannt L] L] L] L] L]

und gewlirdigt

Ich fiihle mich mit der

Erziehung meiner Kinder oft U N N H =

Uberfordert

4. Belastende Kontextfaktoren (person- und umweltbezogen):

Erlduterungen

] pflegebedirftige Angehorige

[ ] Tod eines nahen Angehdrigen

[] chronische Krankheit von Angehérigen

[] Suchtproblematik von Familienangehérigen

[ ] Erziehungsschwierigkeiten

[] entwicklungsverzbgerte/s / behinderte/s
Kind/er

[ ] beengte Wohnverhéaltnisse

[ ] standiger Zeitdruck

[ ] Bewegungsmangel und Fehlhaltung

[] Fehlernahrung

[ ] Unter- / Ubergewicht

[ ] Raucher*in

[_] Probleme mit Alkohol- / Medikamenten-
konsum

[ Mangelnde Unterstltzung und Anerkennung

[] nicht gleichberechtigte Stellung in der
Partnerschaft

[] Partner- / Eheprobleme

[ ] akute Trennungsphase

[ ] starke Belastung durch gesundheitliche /
verhaltensbedingte Probleme der Kinder
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5. Bisherige MaBnahmen am Wohnort

Name und Anschrift des Hausarztes

[ ] Hauséarztliche Behandlung, seit wann und warum

[] Facharztliche Behandlung, seit wann und warum

Folgende Facharztberichte / andere Berichte lege ich bei

Ich nehme zur Zeit folgende Medikamente ein (unabhéngig, ob &rztlich verordnet oder nicht —

auch naturheilkundliche / homdbopatische Préparate)

Arztlich verordnete MaBnahmen

Erlduterungen

[ ] Krankenhausaufenthalt

[] Krankengymnastik

[ ] Massagen

[] Ruckenschule

[ ] Psychotherapie

[ ] Sonstiges

Privat / auf eigene Kosten durchgefiihrte MaBnahmen

[] Gymnastik

] andere sportliche Betatigung

[ ] Sauna / Schwimmen

[ ] naturheilkundliche / hom&opathische
Behandlung

[ ] Selbsthilfegruppe

[ ] Ehe- /Paarberatung

[] Erziehungsberatung
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[ ] Mutter/Vater-Kind-Turnen

[ ] Nutzung von Kinderbetreuungsangeboten
(KiTa, Hort,...)

[ ] Sonstiges

Griinde, warum bisher keine weiteren MaBnahmen durchgefiihrt werden konnten (z. B. bei
groBer Entfernung zu Hilfsangeboten / Therapiemdglichkeiten, schlechter Verkehrsanbindung,
Probleme der Kinderbetreuung usw.)

6. Vorsorge- / Rehabilitationsziele aus Sicht der Mutter / des Vaters

Folgendes mdchte ich in der stationdren MaBBnahme fir mich erreichen

Folgendes mdchte ich in der stationdren MaBnahme fir meine Kinder erreichen

7. Winsche bezuglich der Einrichtung

] kleine Einrichtung [] christlich orientiertes Haus

[ ] Aufnahme ausschlieBlich von Frauen/M&nnern
[ ] besondere TherapieangEhOte ..........ceiiiiiiiieieieeeee ettt

[ ] SONSHIGES ettt ettt ettt e e et e et e e ab e et e e beebeeeateeebeeenteeeseeeaseeaaeeebeeaaeeeraeeaeeenns

Erklarung

Es ist mein ausdrticklicher Wunsch, dass diese Daten der Miittergenesungs-Beratungsstelle und
der Vorsorge- / Rehabilitationseinrichtung im Rahmen des Antragsverfahrens zugénglich
gemacht werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragstellerin
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8. Erganzende Anmerkungen / Erlauterungen zu Punkt 3.
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