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~ 1 Jag Anpassungsbericht
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Kostentrager:

Versicherte Person:

Name: geb. am:

Strasse:

PLZ/Ort:

Telefon: ggf. Ansprechpartner:

Diagnose:

Vers.-Nr.:

Bezeichnung des Hilfsmittels:
] BALANCE-Trainer (Hiltsmittelnummer: 28.29.01.1042)
] BALANCE-Trainer - SondergréBe (Hilfsmittelnummer: 28.29.01.1042)

Benétigte Ausstattung:
[1 Kniepelotten normal — oder — [[] Kniepelotten schmal — oder — [[] Kniepelotten breit
[1 Huftpelotten
[1 Oberkérperpelotte (mit Kopfstiitze und Brustgurt)
] Gurtsystem elektrisch
[ Patientenhaltegurt (Boden) > GréBe: (1S 1M [JL[]XL
[] Patientenhaltegurt (Sitzhose)> GréBe: (1S [IM[]L[]XL
[1 FuBbrettverlangerung
[1 FuBbretterhdhung — oder — [] FuBbretterhdhung (steckbar, werkzeuglos)
[ 1 BALANCE-soft (Therapiesoftware)

[ Sonstiges:
Trainingsort:
[J zu Hause
[] in der Ambulanz/Praxis Name:
PLZ, Ort:
[ in der Klinik Name:
PLZ, Ort:

Trainingsziele:
[1 Verbesserung der Wahrnehmung vor allem bei einem vorhandenen Neglect (Patient findet
seine Kdrpermitte)

[1 Verbesserung der posturalen Restitution des Rumpfes (iber der unteren Extremitat in der
Sagittalebene

] Verbesserung der allgemeinen Balance
[1 Regulierung des Muskeltonus (bei Hyper- oder Hypotonus)

[ Erhaltung und Erhéhung der Muskelleistung des Rumpfes und der unteren Extremitét in
Verbindung mit Wipp- und Hipfbewegungen

[] Erhaltung und Erhéhung der Muskelkraft im Rumpf und Extremitaten mit Berlicksichtigung
der Krafttrainingsregeln

[] Erhaltung bzw. Verbesserung der Beweglichkeit des Rumpfes und der Extremitaten durch
Dehnungen beim Stehen

[1 Verbesserung der Lungenkapazitat und Mobilitit des Thorax im Stand
(Pneumonieprophylaxe)

[1 Erhéhung der Stoffwechselaktivitat (Verdauung und Harnabfuhr)
] Erhéhung der physischen und psychischen Belastbarkeit
[ Kontrakturbehandlung und /oder Prophylaxe vor allem der unteren Extremitaten
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Nebenwirkungen:
[] Nein.
[1 Ja, folgende Nebenwirkungen sind aufgetreten:

Anpassungsergebnis:
] Der Patient kann den BALANCE-Trainer selbstandig bedienen.
[] Der Patient kann den BALANCE-Trainer mit fremder Hilfe bedienen.
Fremde Hilfe (Partner, Eltern, Pflegekraft,...) ist pro Woche verflgbar.
[1 Der Patient hat sich bei der Anpassung/Vorfiihrung gut bzw. sehr wohl gefiihlt.

[1 Die Bewegung wird [] aktiv — oder — [] teilaktiv — oder — [] passiv durchgefiihrt.

Die Aktivitdt kommt aus: [] Beinen [] Armen [] Becken [[] Rumpf
[] Der Patient ist sehr motiviert mit dem BALANCE-Trainer zu trainieren.

] Die Angehérigen befiirworten und unterstiitzen das Training mit dem BALANCE-Trainer.

] Der behandelnde Therapeut beflirwortet das Training mit dem BALANCE-Trainer.
[ Eine Verordnung wird besorgt.

[1 Der Kostenvoranschlag lauft bereits.

[] Der Patient hat kein Interesse, da

zusatzliches Feedback zur Vorfiihrung/Anpassung:

Bisherige Therapie:
[ 1 Krankengymnastik ___xwdchentlicha __ Minuten
[ 1 Ergotherapie ___ xwochentlicha ___ Minuten
1 Durch den Einsatz des BALANCE-Trainers kann auf eine Erhdhung der bisherigen
Therapie verzichtet werden.

Ansprechpartner im Sanitdtshaus:

Firma:

Herr/Frau:

Telefon:

Hiermit bestatigen wir die Richtigkeit der Angaben und bitten um Kosteniibernahme des
BALANCE- Trainers.

Ort, Datum Unterschrift Patient
Ort, Datum Unterschrift behandelnder Arzt
Ort, Datum Unterschrift Therapeut
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