Mutter-Kind-Hilfswerk e.V.
Millberger Weg 1 - 94152 Neuhaus am Inn

Telefon (0 8503) 91 49-0 - Telefax (0 8503) 9149 - 20
Info-Telefon (08 00) 22 55 100

Name:

ARZTLICHES ATTEST

Bitte fur jede/n Person/Patienten ausfullen!

Der Patient bedarf dringend einer stationaren

Vorname:

Behandlung, weilambulante MaBnahmenam
Wohnort nicht ausreichend bzw. erschopft

Stral3e:

sind.Die Behandlungistdringend erforderlich
und wird beantragt,

PLZ/Ort:

|:| weil infolge der Schwéachung der Gesund-

Geb.-Datum: Telefon:

heit eine Erkrankung einzutreten droht
(88 23/24 SGBV).

in meiner Behandlung seit:

|:| um eine Erkrankung zu heilen, zu bessern

Krankenkasse:

oder deren Verschlimmerung zu verhiiten
(58 40/41 SGB V).

|:| Familienversichert |:| Selbstversichert |:| Rentenversichert

Anschrift des Hausarztes/Behandelnden Arztes:

|:| weil eine Trennung des Kindes von der
Mutter fur die Dauer der Kur nicht zu ver-
antworten ware oder unzumutbar st (eine
Begriindung unter ,Psychosoziale Indika-

tion” ist unbedingt erforderlich).

Raucher: |:|ja |:| nein Stuck/Tag

Telefon: Telefax:
Korpergrolle: Gewicht:
Blutdruck:

Alkohol: |:| ja |:| nein |:| gelegentlich

1. Psychosoziale Indikation (z. B. fam. Problemsituationen, Doppelb

elastung durch Beruf und Kinder o. &. bitte angeben!):

Alleinerziehend: |:|ja |:| nein Berufstatig: Dja,als Dnein

2. Medizinische Diagnose (Haupt- und Nebendiagnose, bitte Befunde und Berichte beifiigen):

Korperliche Behinderung: |:| ja, und zwar:
Besondere Kostform: |:|ja |:| nein

3. Bisherige Therapie:
Krankengymnastik: wann wieviel

Psychotherapie: seit wann

|:| nein  Anfallsleiden: Dja |:| nein

Massagen: wann wieviel

4. Medikamente:

Hinweise fiir die Beratungsstelle: Vor Weitergabe an Dritte ist die Einwilligung der Patienten erforderlich. Uber die Aufnahme- und Behandlungs-
voraussetzungen wurde der Patient informiert. Die Bedingungen der Vergiitungsvereinbarung mit den Krankenkassen werden anerkannt. Es wird

bescheinigt, da3 der Patient nicht an einer erkennbaren ansteckenden Krankhei
Suchtmittelabhdngigkeit leidet.

t oder an einer manifesten psychischen Erkrankung oder einer

Datum und Stempel mit Unterschrift der Beratungsstelle

Datum und Stempel mit Unterschrift des Arztes
bitte wenden

Krankenkasse
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Kurz-Information liber Mutter/Vater-Kind-Kuren

Mutter/Vater-Kind-Kuren

sind Praventions- und RehabilitationsmalBnahmen (§ 24 und § 41 SGB V), die auf die Behandlung der psychologischen
Probleme und gesundheitlichen Stérungen von Miittern und Vétern ausgerichtet sind. Arztlich-medizinische Versor-
gung steht gleichgewichtig neben sozialtherapeutischen Angeboten. Mutter/Vater-Kind-Kuren umfassen:

D &rztliche Untersuchung, Behandlung und Begleitung des gesamten Kurablaufs,
D physiotherapeutische Behandlung,

D sozialpddagogische und psychologische Einzelberatungen und Gruppengesprache, durch die Auswirkungen all-
taglicher Belastungen auf Kérper und Psyche erkannt und Veranderungsmaglichkeiten erarbeitet werden kénnen,

D gesundheitsfordernde Angebote, z. B. Anleitungen zu Bewegung und Entspannung, Informationen und Anregun-
gen Uber gesundheitsbewuBtere Verhaltensweisen im Alltag nach der Kur.

Psychosoziale Probleme von Miittern und Vatern

Berufstatige und nicht berufstatige Mutter und Véter sind vielfdltigen und dauerhaften Anforderungen und Be-
lastungen ausgesetzt, z. B. als Alleinerziehende, durch Partner- oder Ehekonflikte, materielle Probleme, eigene oder
Arbeitslosigkeit in der Familie, Mehrfachbelastung, Erziehungsschwierigkeiten, pflegebedurftige Angehérige, behin-
derte oder chronisch kranke Kinder. Diese standige Uberlastung fiihrt haufig zu psychosomatischen und somatischen
Gesundheitsstérungen.

Zielgruppen

Mutter/Vater-Kind-Kuren wenden sich deshalb an berufstatige und nichtberufstatige Frauen und Méanner unter-

schiedlicher Altersstufen, die

D Kinder erziehen und versorgen, unabhéngig davon, ob es ihre leiblichen sind,
D durch den Ablauf der Erziehungsphase vor oder in einer Umbruchsituation stehen,
D pflegebediirftige oder behinderte Kinder bzw. Angehérige versorgen,

D durch Haushalt, Beruf, Erziehung mehrfach belastet sind,

J

alleinerziehend sind.

Indikationen

Indikationen fur Mutter/Vater-Kind-Kuren sind z. B.

D psychosomatische Stérungen und Erkrankungen (z. B. vegetative Erschdpfungszusténde, Kopfschmerzen, Schlaf-
und EBstérungen, Storungen des Bewegungsapparates, des Herz-Kreislauf-Systems, der Atmung, des Magen-Darm-
Traktes und der Haut),

Herz-Kreislauf- und GefaBerkrankungen,

Erkrankungen der Atemwege,

Hautkrankheiten und Allergien,

Magen-, Darm-, Leber- und Gallenwegserkrankungen, Stoffwechselstérungen, Ubergewicht,
Ca-Erkrankungen (nach Operationen und Bestrahlung),

chronische Lymphstauungen.
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