Osterreichische Gesundheitskasse
Kempfstralie 8
9021 Klagenfurt am Worthersee

Rolistuhlerhebungsblatt
Faltrolistuhl

Sehr geehrte Damen und Herren!

Fir die bestmogliche Versorgung ersuchen wir Sie das vorliegende Rollstuhlerhebungsblatt ge-
nau und vollstandig auszufillen und zu unterfertigen (zutreffendes bitte ausftillen oder an-
kreuzen; Mehrfachnennungen maoglich).

1. Angaben zur/zum Rollstuhlbeniitzerin:

Familienname Vorname Versicherungsnummer
2. Wohnort: 3. Aktivitat:
privat (allein) 1| privat (mit Betreuung) | []| | fahrt KF selbst (Antrieb mit Handen) |[]
Pensionistenheim || Pflegeheim od. - | |fahrt KF nur zum Teil selbst 0
zentrum
Dzt. Krankenhaus |[] trippelt |
KF wird von Betreuungsperson bedient|[]
4. Art des Rollstuhls: 5. RollstuhlmaBe (Angaben in cm):
Standard (ab 19,5 kg) | |Sitzbreite|38 || | Sitzhohe 47 1O
Leichgewicht (ab 16,5 kg); Begriindung: O 411 49 |
44 | 51 |
47|10
50 || [ Kérpergewicht | [kg |
6. Ausstattung:
Antriebsrader Luftbereifung | | Beinamputiert Oberschenkel O
Pannensicher O Unterschenkel [
Abnehmbar mit Doppelseitig
Steckachsen O O
Schwenkrader 8" Amputa- links
u tiongbeinstijtze u
6"’ O rechts [
Bremshebelverlange- links beidseiti
rung 9 O 9 O
rechts | | Beinstltze hohenverstellbar |[]
Armlehnen héhenverstellbar O mit gepolsterter
Rucklehnenverstellung |+ 30° O Wadenplatte O
Armlehenverlangerung | | Seitenpelotten links O
Kopfstitze | rechts O
Speichenschutz O beidseitig O
Abduktionskeil | | Stockhalter [
7.Sonstiges:
8.Die Daten wurden ermittelt von:
Patientln |[J | Angehérigen |[] | Arzt/Arztin| [ | Therapeutin| ]| Sozialbe-|[J| ARGE-Reha | [J
raterin Karnten
Ansprechpartnerin (BLOCKSCHRIFT): Telefonisch erreichbar:
Datum: Unterschrift:
16-OGK-DS 10170003 Informationen nach Art. 13 und 14 Datenschutz-Grundverordnung betreffend die Verarbeitung Ihrer Seite 1/1

personenbezogenen Daten finden Sie auf unserer Website unter www.gesundheitskasse.at/datenschutz



http://www.gesundheitskasse.at/datenschutz
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