Versorgungscheckliste zur PG 32.xX.XX.XXXX QV H

Mit Sicherheit Qualitat

Checkliste zur Versorgung mit therapeutischen Bewegungsgeraten

Name, Vorname des Versicherten:
Geburtsdatum:

Adresse:

Versicherungsnummer:
Kostentréger:

Erstkontakt iber:

ggf. Ansprechpartner:

Telefon:

Diagnose laut Verordnung:

Diagnose (ICD-Schlissel):

1. Erprobungsprotokoll:

Erprobter
Bewegungstrainer: [ Beintrainer
O Bein-und Armtrainer
Trainingsart/-ort und
Trainings-
durchfiihrung: vom bis ca. Minuten/Tag
O zu Hause
O in der Ambulanz
O in der Klinik
O Der/die Patient/-in kann den Trainer selbstandig bedienen
O Der/die Patient/-in kann den Trainer mit fremder Hilfe bedienen
Bisher. Therapie: O Krankengymnastik x wochentlich a Minuten
O Ergotherapie x wochentlich a Minuten
O
Trainingsergebnis:
Trainingsziel Verbessert | Stabilisiert | Langfristziel

Regulierung Muskeltonus (Spastikreduzierung)
Erhéhung der (Rest-)Muskelkraft
Rechts-Links-Defizite reduzieren

Verbesserung der Ausdauer (Kreislauf)
Erhaltung/Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit
Forderung der Gehfahigkeit und Gangsicherheit
Verbesserung der Koordination
Stoffwechselaktivierung (Verdauung und Harnabfuhr)

Stand Januar 2011

Dieses Dokument ist Eigentum des Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. und darf nur zu den in der Satzung des Qualitatsverbund Hilfsmittel
e.V. festgelegten Zwecken verwendet werden. Insbesondere dient es der Zusammenstellung der Anforderungen fiir Unternehmen zur
Erlangung und Aufrechterhaltung des QVH-Giitesiegels. Die Verwendung fiir andere Zwecke ist nur mit ausdriicklicher (schriftlicher)
Genehmigung durch den Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. erlaubt. Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt, deshalb kann der
Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V., trotz sorgféltiger Priifung der Programm-/ der Ein- und Ausgabefunktionen, keine Garantie fiir
Vollstandigkeit und Fehlerfreiheit der Zusammenstellung ibernehmen.



Versorgungscheckliste zur PG 32.xX.XX.XXXX QV H

Mit Sicherheit Qualitat

Trainingsziel Verbessert | Stabilisiert | Langfristziel
Schmerzen reduzieren

Wasserablagerungen (Odeme) reduzieren
Bluthochdruck regulieren bzw. senken
Medikamente (inkl. Nebenwirkungen) reduzieren
Psychische und physische Belastbarkeit erhéhen
Erhaltung der Oberkorper- und Rumpfstabilitat
Allgemeines Wohlbefinden

Nebenwirkungen: O nein
O ja, folgene:

Zubehor Beintrainer: [ Beinfilhrung mit groRflachiger Wadenschale, gepolstert
O Beinflihrung mit Wadenschalen, gepolstert
O Kunstlederpolsterung grofl
O Kunstlederpolsterung klein
[ Radiusverstellung
O Fulfixierung
O Gerateful flach
O Radsatz
O Hohenverstellung mit Transportrollen
O Kippsicherung
O Kippsicherung selbstbedienbar
O

Zubehor Oberkorper-
trainer: O Armauflagen fir Therapiegriffe
O Armauflagen mit stabférmigen Griffen
O Armauflagen mit Griffoallen
O Spezialgriffe
O Manschetten fir Armauflagen
O Handgelenkmanschette
Besonderheiten:
Datum:
Ort:

Unterschrift Patient/-in oder Vertreter:

Unterschrift Leistungserbringer:

Stand Januar 2011

Dieses Dokument ist Eigentum des Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. und darf nur zu den in der Satzung des Qualitatsverbund Hilfsmittel
e.V. festgelegten Zwecken verwendet werden. Insbesondere dient es der Zusammenstellung der Anforderungen fiir Unternehmen zur
Erlangung und Aufrechterhaltung des QVH-Giitesiegels. Die Verwendung fiir andere Zwecke ist nur mit ausdriicklicher (schriftlicher)
Genehmigung durch den Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. erlaubt. Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt, deshalb kann der
Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V., trotz sorgféltiger Priifung der Programm-/ der Ein- und Ausgabefunktionen, keine Garantie fiir
Vollstandigkeit und Fehlerfreiheit der Zusammenstellung ibernehmen.



