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Sitz- und Rollstuhlbefund
nach ICF


	Patienteninformationen:

	Name:      
	Vorname: 


	Geb. Datum: 
	Geschlecht:  M  FORMCHECKBOX 
   W  FORMCHECKBOX 


	Adresse:




	Telefon fix:

Handy:

Email: 

	Diagnose: 


	Weitere relevante Diagnosen: 


	1. Vorbestehende Kontextfaktoren: 

	· Personenbezogen: 

	Alter: 

	Grösse: 
	Gewicht: 

	- Ausbildung/Beruf/Rente:

	Schule/Ausbildung: 
	Beruf: 
Anstellungsgrad: 
	Beschäftigung: 
Beschäftigungsgrad: 

	Hobbys: 
	Gewohnheiten: 
	Lebensstil: 


	IV-Rente: 
	UVG-Rente: 
	AHV-Rente:  FORMCHECKBOX 
  seit: 

	Vorbestehender Gesundheitszustand: 

	Gewichtsveränderungen in den letzten 
6 Monaten: Nein FORMCHECKBOX 
                       Ja FORMCHECKBOX 
                                                               
	In welchem Rahmen?


	  Herz- Kreislauf:  Intakt  FORMCHECKBOX 
  beeinträchtigt  FORMCHECKBOX 
 schwer beeinträchtigt  FORMCHECKBOX 
 Keine Angaben  FORMCHECKBOX 


	  Lungenfunktion: Intakt  FORMCHECKBOX 
 beeinträchtigt  FORMCHECKBOX 
 schwer beeinträchtigt  FORMCHECKBOX 
 Keine Angaben  FORMCHECKBOX 


	  Darm: kontinent  FORMCHECKBOX 
   inkontinent  FORMCHECKBOX 
   Zwischenfälle  FORMCHECKBOX 
  Bemerkungen: 

	  Blase: kontinent  FORMCHECKBOX 
   inkontinent  FORMCHECKBOX 
   Zwischenfälle  FORMCHECKBOX 
  Bemerkungen: 
            Katheterisieren  FORMCHECKBOX 
    selbstst.  FORMCHECKBOX 
   Im Rollstuhl  FORMCHECKBOX 
   mit Hilfe:  FORMCHECKBOX 
   

	· Umweltbezogen: 

	- Vorhandene Hilfsmittel: 

	   Rollstühle: 

	1.
Rollstuhl
Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 


Sitzkissen
Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 

2.
Rollstuhl
Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 


Sitzkissen
Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 

3.
E-Hilfsantrieb Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 

4.
E-Rollstuhl
Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 


Sitzkissen
Marke: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 



	- Andere:

	  Dusch(roll)stuhl Marke:
Marke: 



Sitztiefe: 


Versorgungsdatum: 


finanziert durch IV  FORMCHECKBOX 
 / Unfall  FORMCHECKBOX 
 / Andere FORMCHECKBOX 

  Badebrett:  FORMCHECKBOX 
      Badewannenlift:  FORMCHECKBOX 
   Duschklappsitz  FORMCHECKBOX 
       Anderes  FORMCHECKBOX 
 
  Toilettensitzerhöher  FORMCHECKBOX 
 Marke: 

	- Aktuelle Sitzversorgung:    

	
	Marke: 
	
	Marke: 

	Sitz:
	
	Kopfstütze:
	

	Rücken:
	
	Brustgurt:
	

	Seitenpelotten
	L FORMCHECKBOX 
Höhe 
R FORMCHECKBOX 
Höhe 
	4-Punktgurt:
	

	ABD-Keil:
	 FORMCHECKBOX 

	Armlehnen:
	

	ADD-Stütze
	L FORMCHECKBOX 
 R FORMCHECKBOX 

	Tisch:
	

	Fussauflage:
	
	Anderes:
	

	Warum funktioniert die Versorgung nicht?

- 
- 
- 
- 
- 
- 

	- Transport: 

	  Vorhandenes Auto: Marke: 
  Automat FORMCHECKBOX 
 Geschaltet FORMCHECKBOX 

  Handbetrieb: ja FORMCHECKBOX 
 nein FORMCHECKBOX 
      angepasster Fahrausweis FORMCHECKBOX 
    Fährt vom RS aus FORMCHECKBOX 
     
  Rollstuhlverlad: Selbst. ja FORMCHECKBOX 
   Beifahrersitz FORMCHECKBOX 
  Hinter Fahrersitz FORMCHECKBOX 
   Kofferraum FORMCHECKBOX 

                         nein FORMCHECKBOX 
  Rollstuhlverladesystem: ja FORMCHECKBOX 
 nein FORMCHECKBOX 
 Typ: 
 FORMTEXT 

     
 Hilfsperson

	- Wohnsituation:

	  Selbstständig wohnend FORMCHECKBOX 
     Pflegeheim FORMCHECKBOX 
      betreutes Wohnen FORMCHECKBOX 


	  Haus FORMCHECKBOX 
  Wohnung FORMCHECKBOX 
  Eigentum FORMCHECKBOX 
   Miete FORMCHECKBOX 
   Zimmer: 
  Treppen: 
  Lift FORMCHECKBOX 
 Kabine FORMCHECKBOX 
  Plateau FORMCHECKBOX 
  Decke:  FORMCHECKBOX 
   Liftmasse: Breite: 
  Lifttürbreite: 
  Badezimmer: Duschtasse FORMCHECKBOX 
   Dusche bodeneben FORMCHECKBOX 
    Badewanne FORMCHECKBOX 
   

  rollstuhlgängig: ja FORMCHECKBOX 
 nein FORMCHECKBOX 
   Umbaumassnahmen erforderlich: ja FORMCHECKBOX 
  nein FORMCHECKBOX 

  Sonstiges:







	2. Körperfunktionen / -Strukturen

	- Sinnesfunktion und Schmerz ((): 

	   Sensibilität:   intakt FORMCHECKBOX 
  beeinträchtig FORMCHECKBOX 
   keine FORMCHECKBOX 
   Hyposensibel FORMCHECKBOX 
 Hypersensibel FORMCHECKBOX 


	   Druckentlastung: effiziente Druckentlastung möglich  ja FORMCHECKBOX 
 

   Methode: 
 FORMTEXT 

     
 nein Warum nicht? 

	   Hautverhältnisse: Intakt FORMCHECKBOX 
   Hautrötungen FORMCHECKBOX 
   Druckstelle FORMCHECKBOX 
  Offene Wunde FORMCHECKBOX 
 

                             Narbengewebe FORMCHECKBOX 
   Gefährdete Zone FORMCHECKBOX 
 Wo? 

	   Dekubitus:  Wo 
   Wie? 

	   Lappenplastik: Wo? 

	   Schmerz((): nein FORMCHECKBOX 
  ja FORMCHECKBOX 
  Wo? 
   Skala:
1  2  3  4  5  6  7  8  9  10      

Beschreibung: ( 
   

	4. Zielsetzung des Patienten

	- Ziele für die Mobilität:

	 FORMCHECKBOX 
 selbstständige Fortbewegung Zuhause und für die ADL

	 FORMCHECKBOX 
 selbstständige Fortbewegung im Innen- und Aussenbereich

	 FORMCHECKBOX 
 selbstständig Entlasten können zur Dekubitusprophylaxe

	 FORMCHECKBOX 
 Sitzkantelung zur selbstständigen Druckentlastung und Sitzkorrektur

	 FORMCHECKBOX 
 Rückenverstellung mit anatomischem Längenausgleich zur Druckentlastung und     

    Sitzkorrektur

	- Ziele für die Sitzkorrektur: 

	 FORMCHECKBOX 
 Optimierung der Druckverteilung zur Dekubitusprophylaxe

	 FORMCHECKBOX 
 bessere Rumpfkontrolle zur Förderung der Selbstständigkeit

	 FORMCHECKBOX 
 Haltungskorrekturen zum besseren Halt

	 FORMCHECKBOX 
 Stützt die Haltung, keine Korrektur im Vordergrund

	 FORMCHECKBOX 
 Erleichtert physiologische Funktionen wie Atmung, Schlucken, Verdauung, 

    Ausscheidung

	5. Ressourcen

	- Zufriedenheit des Patienten mit seiner Sitzposition (Scala 1-10) 

	Vor Intervention: 
	Nach erstem Versuch: 
	Nach Intervention: 

	- Wie wichtig ist dem Patienten eine Veränderung? (Scala 1-10)

	Vor Intervention: 
	Nach erstem Versuch: 
	Nach Intervention: 
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