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Kontaktdaten / Erprobungsbericht: Beantragung Innowalk

Bitte senden Sie dieses Formular inkl. Einverstandniserklarung/ Verordnung/ Berichte an die untenstehende Adresse!

Name Patient*in

Ansprechpartner

Geburtsdatum

Stralle

PLZ / Ort

KorpergrofRe cm

Korpergewicht kg

Diagnose

Status:
1. Angaben zur Gelenkbeweglichkeit
Bestehen Kontrakturen?
O Ja
O Nein

Welche Gelenke sind wie betroffen:

Kann der Innowalk trotz der Kontrakturen genutzt werden:

O Ja
O Nein

2. Angabe zum GMFCS Level wenn vorhanden (Cerebralparese)

O 1
O
O
O
O
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3. Angaben zu Art und Umfang der Lahmung
Welche Extremitaten sind betroffen?

(O rechtes Bein
O linkes Bein
(O rechter Arm
O linker Arm

Die Lahmung der Extremitaten ist
O komplett
O inkomplett
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4. Beschreibung der Geh- und Stehfiahigkeit/Mobilitat?

(O keine Gehfahigkeit vorhanden

(O gehfadhig
O nur mit Hilfsmittel:

(O nur mit Unterstlitzung einer Hilfsperson

ist liberwiegend bettldgerig
kann selbststédndig stehen
kann nur mit Hilfe stehen
es besteht Sturzgefahr
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5. Angaben zur Spastik/ Tonuserhohung:
(O keine Spastik / Tonuserhdhung vorhanden
Welche Extremitéten sind betroffen?
(O rechtes Bein

O linkes Bein
(O rechter Arm
(O linker Arm

Welche Einschrankungen sind auf die Spastik / Tonuserhohung zuriickzufiihren?

(O Unbeweglichkeit beim Durchfiihren der alltaglichen Verrichtungen

(O Probleme bei der Blasenentleerung

(O Einschrankungen der Gehfahigkeit, da die Muskelkraft durch die Spastik gehemmt wird

6. Angaben zu den Folgen des Bewegungsmangels:
Verdauungsprobleme
Durchblutungsstorungen

Druckstellen

Kreislaufbeschwerden

Abbau der Muskulatur
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Angaben zu weiteren Funktionseinschrankungen:
Storungen der Koordination

Storung der Motorik

Gleichgewichtsprobleme

00O

Innowalk — Dokumentation Erprobung:

Ort der Erprobung
Datum / Zeitraum | am: / von: bis:
Einheiten / Woche Einheiten pro Woche
Dauer pro Einheit Minuten pro Einheit
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Welches Zubehér | Armpendel: ____  / Therapietisch: ____ / Schultergurte: ____ / Handfixationen: __
wurde genutzt?

Sind wahrend der Erprobungsphase negative Nebenwirkungen aufgetreten?

O Nein

(O Ja, folgende Nebenwirkungen sind aufgetreten:

Konnen Sie bestatigen, dass das Gerat im hauslichen Gebrauch genutzt werden kann?

O Ja
O Nein

Hiermit bestatigen wir die Richtigkeit der Angaben und bitten um Kosteniibernahme eines Innowalk.

Ort, Datum
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