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1300/1350 - Muskuloskelettale Erkrankungen (stationar/
ambulant)

Behandlerbefragung

Teilnahme

1 Die Patientin / der Patient nimmt an der Erhebung teil*
wenn Frage 1 = 'nein’

1.1 Geben Sie bitte den zeitlich ersten Grund fiir die
Nichtteilnahme an*

O ja Q nein

Q verweigert

O kognitive / physische Einschrankungen

Q sprachliche Probleme

(O anderes

Allgemeine Angaben zur Aufnahme

2 Alter*

3 Geschlecht*

4 KorpergroRe*
5 Korpergewicht*

6 Art der MaRnahme*

7 Hauptkostentrager (Kostentrager der Grundleistung)*

8 Rentner/-in*

9 Bestehen der Symptome der Haupterkrankung (Chronifizierungs-
Dauer)*

10 Einschatzung zur Situation der Patientin / des Patienten bei Reha-
Beginn (Reha-Motivation)*

| Ganzzahl (1 - 130)

Jahre

Q mannlich
Q weiblich

Q divers

| Ganzzahl (45 - 230)

|cm

| Ganzzahl (25 - 400)

e

() AR/ AHB

Q allg. Reha / HV
() sonstige

() GKv

(O DRV

O private KV
Q sonstige

Q ja Q nein
(O Akutereignis
(O <11Jahr

(O 1-21ahre
Q 3-5Jahre
() 6-101ahre
(O >101Jahre
(O nicht beurteilbar
(O 1=sehrhoch
O2

O3

Oa

Os

Q 6 = Keine

Behandlungs-Diagnosen bei Aufnahme

11 Hauptdiagnose (ICD-10-GM)*

| Kode gemdf3 ICD-10-GM

* Pflichtangabe (bei abhangigen Feldern nur wenn Bedingung zutrifft)

Seite 3von 6



1300/1350 - Muskuloskelettale Erkrankungen (stationar/
ambulant)

Behandlerbefragung

Nebendiagnose(n)

12 Nebendiagnose 1 (ICD-10-GM) |Kode gemdfp ICD-10-GM

13 Nebendiagnose 2 (ICD-10-GM) | Kode gemdf3 ICD-10-GM

14 Nebendiagnose 3 (ICD-10-GM) | Kode gemdp ICD-10-GM

15 Nebendiagnose 4 (ICD-10-GM) | Kode gemdp ICD-10-GM

16 Nebendiagnose 5 (ICD-10-GM) | Kode gemdpf3 ICD-10-GM

Komorbiditat

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 17 = 'Ja, leicht' oder Frage 17 = 'Ja, mittel' oder Frage 17 = 'Ja, schwer'

(O Nein ) Ja, leicht

17 Hypertonie vorhanden?*

17.1 Einschrankung der Aktivitadten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 18 = 'Ja, leicht' oder Frage 18 = 'Ja, mittel' oder Frage 18 = 'Ja, schwer'

(O Nein () Ja, leicht

18 Herzinfarkt (in der Vergangenheit)*

18.1 Einschrankung der Aktivitaten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

19 Koronare Herzkrankheit vorhanden?*

(O Nein ) Ja, leicht

wenn Frage 19 = 'Ja, leicht' oder Frage 19 = 'Ja, mittel' oder Frage 19 = 'Ja, schwer'

(O Nein () Ja, leicht

19.1 Einschrankung der Aktivitaten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 20 = 'Ja, leicht' oder Frage 20 = 'Ja, mittel' oder Frage 20 = 'Ja, schwer'

(O Nein () Ja, leicht

20 Periphére vaskuldre Erkrankung vorhanden?*

20.1 Einschrankung der Aktivitaten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

21 Erkrankung der Atmungsorgane vorhanden?*

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 21 = 'Ja, leicht' oder Frage 21 = 'Ja, mittel' oder Frage 21 = 'Ja, schwer'

(O Nein () Ja, leicht

21.1 Einschrankung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 22 = 'Ja, leicht' oder Frage 22 = 'Ja, mittel' oder Frage 22 = 'Ja, schwer'

(O Nein () Ja, leicht

22 Gastrointestinale Erkrankung vorhanden?*

22.1 Einschriankung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 23 = 'Ja, leicht' oder Frage 23 = 'Ja, mittel' oder Frage 23 = 'Ja, schwer'

(O Nein () Ja, leicht

23 Erkrankung der Leber/Galle vorhanden?*

23.1 Einschrankung der Aktivitaten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

(O Nein () Ja, leicht

24 Nierenerkrankung vorhanden?*

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, schwer

(O 1Ja, schwer

Q Ja, schwer

(O Ja, schwer

(O 1Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

(O Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

(O Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

* Pflichtangabe (bei abhangigen Feldern nur wenn Bedingung zutrifft)
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1300/1350 - Muskuloskelettale Erkrankungen (stationar/
ambulant)

Behandlerbefragung

wenn Frage 24 = 'Ja, leicht' oder Frage 24 = 'Ja, mittel' oder Frage 24 = 'Ja, schwer'

24.1 Einschrankung der Aktivitaten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

25 Diabetes vorhanden?*

(O Nein () Ja, leicht

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 25 = 'Ja, leicht' oder Frage 25 = 'Ja, mittel' oder Frage 25 = 'Ja, schwer'

25.1 Einschrankung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

26 Muskuloskelettale Erkrankung vorhanden?*

(O Nein ) Ja, leicht

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 26 = 'Ja, leicht' oder Frage 26 = 'Ja, mittel' oder Frage 26 = 'Ja, schwer'

26.1 Einschriankung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

27 Neurologische Erkrankung (z.B. Schlaganfall) vorhanden?*

(O Nein () Ja, leicht

O Nein ) Ja, leicht

wenn Frage 27 = 'Ja, leicht' oder Frage 27 = 'Ja, mittel' oder Frage 27 = 'Ja, schwer'

27.1 Einschrinkung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

28 Onkologische Erkrankung vorhanden?*

(O Nein () Ja, leicht

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 28 = 'Ja, leicht' oder Frage 28 = 'Ja, mittel' oder Frage 28 = 'Ja, schwer'

28.1 Einschrankung der Aktivitaten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

29 Depressivitat, Angstlichkeit vorhanden?*

(O Nein () Ja, leicht

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 29 = 'Ja, leicht' oder Frage 29 = 'Ja, mittel' oder Frage 29 = 'Ja, schwer'

29.1 Einschrankung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

30 Demenz vorhanden?*

(O Nein () Ja, leicht

(O Nein () Ja, leicht

wenn Frage 30 = 'Ja, leicht' oder Frage 30 = 'Ja, mittel' oder Frage 30 = 'Ja, schwer'

30.1 Einschriankung der Aktivitdten/Partizipation durch die
jeweilige Erkrankung?*

wenn Frage 6 = 'allg. Reha / HV' oder Frage 6 = 'sonstige’

31 Da nicht AHB/AR, bitte Schweregrad der Haupterkrankung
angeben.*

wenn Frage 6 = 'AR / AHB'

(O Nein () Ja, leicht

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

(O Ja, mittel

Q Ja, mittel

Q Ja, mittel

O leicht () mittel () schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

(O 1Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

(O Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

Q Ja, schwer

(O Ja, schwer

(O Ja, schwer

Q Ja, schwer

Fallgruppen Muskuloskeletale Erkrankungen

32 Z.n. Huft-OP*
wenn Frage 32 = ja'
32.1 Schweregrad*
32.2 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Monat*
32.3 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Jahr*

33 Z.n. Knie-OP*

Oja O nein

O leicht () mittel () schwer

| Auswahl

| Auswahl

Oja O nein

* Pflichtangabe (bei abhangigen Feldern nur wenn Bedingung zutrifft)
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1300/1350 - Muskuloskelettale Erkrankungen (stationar/
ambulant)

Behandlerbefragung

wenn Frage 33 = ja’

33.1 Schweregrad*

33.2 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Monat*

33.3 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Jahr*
34 Z.n. Wirbels-OP*

wenn Frage 34 = 'ja’

34.1 Schweregrad*

34.2 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Monat*

34.3 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Jahr*
35 Z.n. Schulter-OP*

wenn Frage 35 = ‘ja'

35.1 Schweregrad*

35.2 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Monat*

35.3 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Jahr*
36 Z.n.Sonstige-OP*

wenn Frage 36 = ja’

36.1 Schweregrad*

36.2 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Monat*

36.3 Datum des Akutereignisses bzw. der OP - Jahr*

(O leicht () mittel () schwer

| Auswahl

| Auswahl

Oja O nein

(O leicht () mittel () schwer

| Auswahl

| Auswahl

O ja O nein

(O leicht () mittel () schwer

| Auswahl

| Auswahl

(O ja O nein

(O leicht () mittel () schwer

| Auswahl

| Auswahl

* Pflichtangabe (bei abhangigen Feldern nur wenn Bedingung zutrifft)
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