
 

medi terra Therapiezentrum Mardorf  

 

Selbstauskunft für Mütter und Väter 

 
Allgemeine Angaben Eingegangen: 

Name, Vorname: Bearbeitet: 

Straße, Haus-Nr.: Med. Bereich: 

PLZ, Wohnort: PSB: 

Telefon- / Handy:  HWS: 

E-Mail-Adresse:    

Geburtsdatum & Alter:    

Geburtsland:  

Staatsangehörigkeit:    

Welche Deutschkenntnisse haben Sie?    

□ Muttersprache □ gut □ mittel □ eher schlecht 

Krankenkasse /Bundesland:      

Versicherten-Nr.:    

Ich beantrage eine: 

□ Mutter-Kind-Kur □ Vater-Kind-Kur □ Mutter- / Vater-Kind-Kur 

Anzahl der Kinder:  ________ Wie viele Kinder kommen mit zur Kur? _____________ 

Namen/Geburtsdaten der Kinder: 

 

 

 

Haben Sie schon mal an einer Vorsorgemaßnahme teilgenommen? □ noch nie □ ja, vor ____Jahr/en 

Besteht bei allen Familienmitgliedern die von der Impfkommission empfohlene 
Grundimmunisierung? □ ja  □ nein 

Wir möchten im Vorfeld darauf hinweisen, dass ohne den Nachweis eines Masernschutzes  
(Impfung oder Titerbestimmung) eine Aufnahme nicht möglich ist. 

1. Lebenssituation  

□ ledig □ verheiratet □ getrennt □ geschieden 

□ verwitwet □ in Partnerschaft □ alleinerziehend □ geteiltes Sorgerecht 

Ich habe eine/n: □ Betreuer*in    □ Vorsorgevollmacht □ Patientenverfügung 

Berufliche Situation 

Berufstätig als:  Stunden in der Woche:  

Ich bin: □ Mutter und Hausfrau □ in Elternzeit bis: □ arbeitslos seit: 

2. Gesundheitliche Situation  

Körpergröße in cm:  Gewicht in kg:  

Besteht eine Schwangerschaft?  □ ja  □ nein  Entbindungstermin:  

Haben Sie einen Pflegegrad: □ ja  □ nein  Pflegegrad:  



Ich leide an   Wie wirkt sich das im Alltag aus  

□ Kopfschmerzen / Migräne  

  
  
  

 
 
 
 

□ Migräne 

□ Müdigkeit  

□ Erschöpfung  

□ Niedergeschlagenheit  

□ Antriebslosigkeit  

□ Unruhe und Angstgefühl  

□ Freudlosigkeit  

□ Stimmungsschwankungen  

□ Gereiztheit  

□ depressiven Verstimmungen 

□ Konzentrationsstörungen 

□ Vergesslichkeit  

□ Panikattacken   

□ Gedanken, mir das Leben zu nehmen  

□ Schlafstörungen  

□ Essstörungen  

□ Magen-Darm-Problemen  

□ Asthma Bronchiale / COPD    
□ Diabetes Mellitus   Typ: ______  

□ Rückenbeschwerden  Welche:  

□ Allergien  Welche:  

□ Herzerkrankungen  Welche:  

□ Suchtproblem  Welche: 

□ Mangel- oder Fehlernährung  Welche:  

□ Sonstige gesundheitliche Beschwerden in den letzten 12 Monaten:  
 

Ich benötige im Alltag folgende Hilfsmittel: 

□ keine □ Rollator □ Gehhilfen 

□ Rollstuhl □ Hörgeräte □ Kompressionsstrümpfe 

Hinweise zur Ernährung: 

Allergien / Ernährungsbesonderheiten: 

□ keine □ vegetarisch □ vegan 

□ Kost ohne Schweinefleisch □ Zöliakie □ Glutenunverträglichkeit 

□  Histaminintoleranz □ Laktoseintoleranz □ Fruktoseintoleranz 

Sonstiges:  

Hinweis:  
Bei Lebensmittelallergien und Diäten wird bei Anreise ein ärztliches Attest benötigt! 
Die Verpflegung bei Zöliakie, ketogener Diät, Histaminallergie und veganer Kost können wir nicht 
gewährleisten. In diesen Fällen ist eine Aufnahme nicht möglich! 

Wer ist im Notfall zu verständigen? 

Name, Vorname:  

Adresse:  

Telefon / Handy:  



Ich fühle mich in der Lage   immer  meistens  selten  gar nicht  

Meine alltäglichen Probleme zu lösen und Entscheidungen zu 
treffen.  

□  □  □  □  

Meine persönliche Grundpflege durchzuführen. □  □  □  □  

Meinen Tagesablauf zu planen und durchzuführen.  □  □  □  □  

Mit schwierigen Situationen umzugehen und diese zu 
bewältigen.  

□  □  □  □  

Ausreichend auf meine Gesundheit zu achten.  □  □  □  □  

Regelmäßig für mich und meine Kinder Mahlzeiten 
zuzubereiten.  □  □  □  □  

Den Haushalt zu erledigen.  □  □  □  □  

Andere Menschen zu unterstützen.  □  □  □  □  

Ich bin zufrieden mit dem Kontakt zu  immer  meistens  selten  gar nicht  

Kind(ern)  □  □  □  □  

Partner* in  □  □  □  □  

Eltern und Geschwistern  □  □  □  □  

Freunden und Bekannten  □  □  □  □  

Ich fühle mich aktuell belastet durch  immer  meistens  selten  gar nicht  

Probleme am Arbeitsplatz  □  □  □  □  

Angst vor Arbeitslosigkeit  □  □  □  □  

Eigene Erkrankung □  □  □  □  

Pflege von Angehörigen  □  □  □  □  

Finanzielle Sorgen  □  □  □  □  

Probleme in der Partnerschaft  □  □  □  □  

suizidale Gedanken  □  □  □  □  

Sonstiges: 

Trifft zu  immer meistens selten gar nicht 

Ich fühle mich mit der Erziehung meiner Kinder überfordert.  □ □  □  □  

Ich bin mit der Betreuung meiner Kinder gut aufgestellt. □ □  □  □  

Ich fühle mich ausreichend unterstützt von meine/r/m 
Partner*in.     □  □  □  □  

Ich habe ausreichend Zeit für mich (Ruhe und Entspannung).  □  □  □  □  

3. Belastende Kontextfaktoren Bitte ggf. näher beschreiben 

□ pflegebedürftige Angehörige  

□ Tod oder schwere Krankheit eines nahen 
Angehörigen  

□ mangelnde Unterstützung Anerkennung  

□ Beeinträchtigung des Kindes  



□ Erziehungsschwierigkeiten  

□ ständiger Zeitdruck / Stress  

□ Bewegungsmangel  

□ Unter- / Übergewicht  

□ Sprachprobleme aufgrund anderer 
Muttersprache 

 

□ Raucher*in Menge: 

□ eigene Suchtproblematik 
□ täglich Was: 

□ gelegentlich Menge: 

□ regelmäßiger Alkoholkonsum 
□ täglich Was: 

□ gelegentlich Menge: 

4. Ärztliche Betreuung und Unterstützung am Wohnort 

Hausärztliche Behandlung 
seit:  Grund: 

Name:   

Anschrift:   

Telefon:   

Fachärztliche Behandlung Fachgebiet: 

seit:  Grund: 
 

Name:  

Anschrift  

Telefon:  

Ich werde am Wohnort unterstützt durch:  

□ Familienhilfe ______ Std/Woche □ Elternhilfe □ Dolmetscher /Sprachmittler 

□ Pflegedienst    □ Angehörige □ _________________ 

5. Vorsorgeziele 

Folgendes möchte ich während der Kur für mich erreichen: 

1.  

2.  

3.  

6. Erklärung 

Ein wichtiger Hinweis von unserer Seite:  
Sollten sich während des laufenden Aufnahmeprozess wesentliche Veränderungen in Bezug auf Ihre 
gesundheitliche Situation oder die Ihres Kindes (hier auch Veränderungen in der Betreuungssituation) 
ergeben, bitten wir Sie uns telefonisch darüber zu informieren. 

Hiermit bestätige ich die Richtigkeit der von mir gemachten Angaben. Ich bin einverstanden, dass diese Daten 
auch der Vorsorge- / Rehabilitationseinrichtung bzw. der Beratungsstelle zugänglich gemacht werden.  
 
 

Ort, Datum, Unterschrift  

 


