Versicherungsnummer der Person, aus deren Kennzeichen Deutsche
Versicherung die Leistung beantragt wird (soweit bekannt) Rentenversich erung

MSAT / MSNR

L]

Befundbericht zum Antrag auf Leistungen zur Rehabilitation von
Kindern und Jugendlichen (Kinderrehabilitation) GO612

Hinweis: Bitte den Befundbericht vollstandig und gut lesbar (mdglichst elektronisch) ausftillen.

Name, Vorname der Person, aus deren Versicherung die Leistung beantragt wird Geburtsdatum
Mustermann, Sabine 2 3071976
Kind (Name, Vorname) Geburtsdatum
Mustermann, Jonathan 2 7012010

Stral3e, Hausnummer

Postleitzahl W ohnort

Zusatzlich zu den Diagnosen sind unbedingt die aktuellen Diagnoseschliissel anzugeben!

1 Diagnosen in der Reihenfolge ihrer Bedeutung fir die Rehabilitation ICD-10
1. Asthma bronchiale J| 45
2.

3.

2 Krankheitsvorgeschichte (Beginn und Verlauf)

Seit dem Kleinkindalter rezidivierende obstruktive Bronchitiden, insbesondere in den Wintermonaten.
Vor 2 Jahren Diagnosestellung eines Asthma bronchiale.

3 Jetzige Beschwerden und Funktionsbeeintrachtigungen

In den letzten 6 Monaten Haufung von Asthma-Anfallen, nachtl. Hustenattacken. Gestorter Nacht-
schlaf, Tagesmudigkeit, Konzentrationsst.; Eingeschrankte Teiln. am Schulsport durch Atemnot.

4 Art und Ergebnis der bisherigen Diagnostik (Unterlagen und Berichte bitte in Kopie beifligen!)

LuFu: Obstruktion in den grof3en, mittleren und kleinen Atemwegen. Positiver
Bronchospasmolysetest. Schweil3-Test: unauffallig. Ausschluss PCD.

5 Untersuchungsbefund Datum der Befunderhebung:

Gewicht: 30 kg GroRe: 141 cm 2,0/1,2/2,0,19
Ohne pathologischen Befund sind folgende Organsysteme:

:I Atemwege Haut Herz / Kreislauf

X‘ Bauchorgane Bewegungsapparat I:I Nervensystem und Psyche
von der Norm abweichende Befunde:

intermittierend expiratorisches Giemen, verlangertes Expirium, Hustenreiz

Altersentsprechende kdrperliche und geistige Entwicklung?

:I nein ja

Falls nein, welche Abweichungen?
bis auf Asthma bronchiale o.p.B.
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6 Art und Umfang der bisherigen Behandlung (Bitte mit genauer Angabe der Langzeitmedikation und
aktuellen Medikation, Teilnahme an DMP, Probleme bei der Behandlung, falls ja, welche?)

ICS-Dauertherapie, Salbutamol p.l. bei Bedarf, Teilnahme DMP Asthma

7 Bisherige stationare Behandlung (Krankenhaus, Kinderrehabilitation, Vorsorge, falls ja: wann, wo,
weswegen? Entlassungsberichte bitte beifligen!)

2 x in den letzten 6 Monaten (siehe Entlassungsberichte)

8 Das Kind ist bei mir in Behandlung

XI laufend / haufig seit: Geburt |:| gelegentlich, zuletzt am:

9 Mitbehandelnde Arzte (mit Fachrichtung) / Therapeuten
Kinderpulmologe Herr Dr. A. Mustermann

10 Rehabilitationsziele aus Ihrer Sicht?

Verbesserung LuFu + cardiopulmonale Kondition; Verringerung d. Funktions- und Teilhabestérung

11  Familidre Krankheitsdisposition (zum Beispiel Adipositas, Allergie, Asthma)
Vater: Asthma bronchiale , Mutter: Neurodermitis

12  Soziale Kontextfaktoren (Probleme im Elternhaus, in Kindergarten und Schule, im sozialen Umfeld?)

Durch Tagesmudigkeit und Konzentrationsstérungen kann Jonathan nur eingeschrankt dem
Unterricht folgen. Eingeschrankte Teilnahme am Schulsport, erschwert soziale Teilhabe in der Klasse.

13 Besonderheiten, die bei der Rehabilitation zu beachten sind (zum Beispiel Motivation, soziale
Integrationsfahigkeit, Gruppenfahigkeit, Aggressionsbereitschaft, ausreichende Belastbarkeit)

keine

14 Besuch von

:‘ Kindergarten Schule 4. Klasse Grundschule (Schulform und Klassenstufe)

:‘ Sonstige Einrichtung:

Liegt ein sonderpadagogischer Forderbedarf vor?

X| nein |:| ja, Schwerpunkt Lernen |:| ja, Schwerpunkt geistige Entwicklung

15 Bemerkungen
bei Ablehnung

Ich bitte um Riickruf durch die zustandige Arztin / den zustandigen Arzt

X | des Sozialmedizinischen Dienstes der Deutschen Rentenversicherung |:| der Rehabilitationseinrichtung

16  Arztin/ Arzt, psychologische Psychotherapeutin / psychologischer Psychotherapeut

Name, Vorname Telefonnummer

Unterschrift, Datum, Stempel, Berufsbezeichnung, gegebenenfalls mit Facharztbezeichnung
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