ANAMNESE- UND VERLAUFSBOGEN
BEWEGUNGSFORDERUNG UND BEWEGUNGSTHERAPIE

ERSTKONTAKT

Sporttherapeut*in Datum
Name Geburtsdatum Alter
Wohnort Geschwister (Alter)

Diagnose(n):

Geplante Therapie (Protokoll):

Lokaltherapie (geplant) [ nein []ja, welche

Aktuelle Einschrankungen

Weitere Besonderheiten

Interesse am Sportangebote [ ja ] nein, weil

Einschluss in eine Studie geplant [ nein [Jja,

Aufklarung geplant von am

Hinweis: Starterpaket austeilen! [l erfolgt

THERAPIEBEGLEITUNG

Sporttherapeut*in Datum

Winsche und Ziele der*des Patient*in (wihrend der Therapie)

Motivation (wihrend der Therapie) [1hoch [l durchschnittlich (I niedrig

Notizen fiir Verlauf/Anderungen

E-Mail-Adresse zur Planung des Abschlussgesprachs

THERAPIEENDE / PLANUNG UBERGANG IN DIE NACHSORGE

Sporttherapeut*in Datum

Motivation (gegen Ende der Therapie) [1hoch [ durchschnittlich [ niedrig

Planung Sportabschlussgesprach [ erfolgt geplantes Datum

Erstellt von:

Sportteam Kinderhdmatologie, -Onkologie und Stammzelltransplantation "k

Zentrum fur Kinder- und Jugendmedizin m

Department Clinical Medicine | TUM School of Medicine and Health MUNCHEN

Kinderklinik Miinchen Schwabing KLINIK m TI'ITI
Eine Kooperation der Miinchen Klinik (gGmbH) und Zentrum filr Kinder- und Jugendmedizin: Eine Kooperation der

Miinchen Klinik und des Klinikums rechts der Isar der TUM

des Klinikum rechts der Isar (AGR) der Technischen Universitat Miinchen



