medica Medizintechnik GmbH

— ) | (—‘ —I Blumenweg 8
— a2/ 7 / ‘ — D-88454 Hochdorf
—_ ] Telefon: 07355-93 14-0

® Fax: 07355-93 14-15
T R A I N E R - info@thera-trainer.de
Die Checkliste muss VOI der Vorfiihrung ausgefiillt per Post, Fax oder E-mail an uns zuriick gesandt werden!

KUNDENDATEN

Vor-/Zuname:

Strasse, PLZ, Ort:

Telefonnummer: ggf. Ansprechpartner:

Krankheitsbild:

Geburtsdatum: KérpergréBe: cm Kérpergewicht: kg

Krankenkasse/Kostentrager:

SYMPTOME/BEWEGLICHKEIT

Koénnen Sie selbstandig stehen oder mit dem Rollator gehen? [lja [nein
Sind Sie lange nicht mehr gestanden? [(dja [nein
Wird das Stehen regelmaBig gelibt/trainiert? [(dja [nein
Ist Kraft in beiden Armen und Beinen zum aufrichten vorhanden? [lja [nein

Rumpfstabilitat:
Kann der Kopf und/oder der Oberkdrper selbsténdig aufrecht
gehalten werden? lja [nein

Sind Ihre Gelenke frei beweglich?

Kniegelenk [lja [nein
Huftgelenk [lja [dnein
Sprunggelenk [lja [nein

Wenn die Gelenke nicht frei beweglich sind und die Knochen/Gelenke langer nicht belastet wurden,
MUSS vor der Anpassung/Vorfiihrung des BALANCE-Trainers mit dem Arzt/Therapeuten gesprochen

werden!

Soll der BALANCE-Trainer selbst bedient werden oder mit Hilfsperson? [Jselbst [] mit Hilfe
IHRE WOHNSITUATION

= ebenerdig [lja [dnein => Wievielte Etage?

*  Treppenaufgang — mindestens 110 c¢m breit? [(lja [dnein

*  Flur — mindestens 110 cm breit? [(dja [dnein

*  Treppenaufgang — mit Treppenlift? [Jja [nein

= Treppenaufgang/Halbstock — zugestellt? [1ja [nein

= Tiren — mindestens 80 cm breit? [1ja [dnein

= genligend Platz in der Wohnung flr den Trainer? [1ja [nein

(MaBe BALANCE-Trainer: 118 x 78 x 95-125cm — L x B x H)

IHR THERAPEUT muss/sollte bei der Vorfilhrung mit anwesend sein!

Praxisname:

behandelnder Therapeut:

Adresse:

Telefonnummer:

[] Therapeut/in kommt zu Ihnen: An welchen Wochentagen? Uhrzeit:

] Sie gehen in die Praxis: An welchen Wochentagen? Uhrzeit:

IHR FACHHANDLER

Sanitatshausname:

Adresse:

Telefonnummer: Ansprechpartner:




