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Checkliste zur Versorgung mit therapeutischen Bewegungsgeräten 

Name, Vorname des Versicherten:  ___________________________________ 

Geburtsdatum:    ___________________________________ 

Adresse:    ___________________________________ 

Versicherungsnummer:   ___________________________________ 

Kostenträger:    ___________________________________ 

Erstkontakt über:    ___________________________________ 

ggf. Ansprechpartner:   ___________________________________ 

Telefon:     ___________________________________ 

 

Diagnose laut Verordnung: __________________________________________ 

Diagnose (ICD-Schlüssel): __________________________________________ 

 

1. Erprobungsprotokoll: 

Erprobter  
Bewegungstrainer:  Beintrainer   
    Bein-und Armtrainer 

 

Trainingsart/-ort und 
Trainings- 
durchführung:  vom _____ bis ______ ca. _____ Minuten/Tag 

 zu Hause   
 in der Ambulanz  _______________________________ 

    in der Klinik  _______________________________  
    Der/die Patient/-in kann den Trainer selbständig bedienen 
    Der/die Patient/-in kann den Trainer mit fremder Hilfe bedienen 
 
Bisher. Therapie:  Krankengymnastik  _____ x wöchentlich à _____Minuten 
    Ergotherapie  _____ x wöchentlich à _____Minuten 
    ___________________________________ 
Trainingsergebnis: 
  

Trainingsziel Verbessert Stabilisiert Langfristziel 

Regulierung Muskeltonus (Spastikreduzierung)    

Erhöhung der (Rest-)Muskelkraft    

Rechts-Links-Defizite reduzieren    

Verbesserung der Ausdauer (Kreislauf)    

Erhaltung/Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit    

Förderung der Gehfähigkeit und Gangsicherheit    

Verbesserung der Koordination    

Stoffwechselaktivierung (Verdauung und Harnabfuhr)    
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Trainingsziel Verbessert Stabilisiert Langfristziel 

Schmerzen reduzieren    

Wasserablagerungen (Ödeme) reduzieren    

Bluthochdruck regulieren bzw. senken    

Medikamente (inkl. Nebenwirkungen) reduzieren    

Psychische und physische Belastbarkeit erhöhen    

Erhaltung der Oberkörper- und Rumpfstabilität    

Allgemeines Wohlbefinden    

___________________________________________    

 
Nebenwirkungen:  nein 
    ja, folgene: ________________________________________ 
 
 
Zubehör Beintrainer:  Beinführung mit großflächiger Wadenschale, gepolstert  

 Beinführung mit Wadenschalen, gepolstert  
 Kunstlederpolsterung groß 
 Kunstlederpolsterung klein 
 Radiusverstellung   

  Fußfixierung 
 Gerätefuß flach   

  Radsatz 
 Höhenverstellung mit Transportrollen 
 Kippsicherung   

  Kippsicherung selbstbedienbar 
 ___________________________________  

 
Zubehör Oberkörper- 
trainer:    Armauflagen für Therapiegriffe  

 Armauflagen mit stabförmigen Griffen  
 Armauflagen mit Griffballen 
 Spezialgriffe  
 Manschetten für Armauflagen  
 Handgelenkmanschette 

 

Besonderheiten: _____________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 

 

Datum:______________ 

Ort:_________________  

 

Unterschrift Patient/-in oder Vertreter:_____________________ 

Unterschrift Leistungserbringer:__________________________ 


