VORTUNA

GESUNDHEITSZENTRUM
BAD LEONFELDEN

retour an:
VORTUNA Gesundheitszentrum Bad Leonfelden

Spielau 8
4190 Bad Leonfelden

Bad Leonfelden, 25.03.2025

«Titel» «Vorname» «Name»
«Strasse»
«Land»-«PLZ» «Ort»

Bestatigung meines Aufenthalts im VORTUNA Gesundheitszentrum Bad Leonfelden
von «Aufnahmedatum» bis «Entlassungsdatum»

Hiermit bestatige ich meinen ,Gesundheitsvorsorge AKTIV* (GVA) Aufenthalt im VORTUNA
Gesundheitszentrum Bad Leonfelden zum oben angefihrten Termin.

Fur eventuelle Rickfragen ersuchen wir Sie um Ihre Kontaktdaten:

Telefonnummer: Mailadresse:

Telefonnummer lhrer Vertrauensperson :

Mussen Sie eine Diat / Unvertraglichkeiten einhalten?
Wenn ja, sind diese ernahrungstherapeutisch relevant und erfordern eine Adaptierung
der Verpflegung?

(hre Gesundheit liegt uns am Herzen - bitte nehmen Sie zur Kenntnis, dass wir nur mittels arztlichem Attest
bzw. Allergiepass bestétigte Allergien/Unvertréglichkeiten in Ihrer Kostform ber(icksichtigen kénnen.)

Ort, Datum Unterschrift des Gastes
GVA (KFG,KFL)

Bitte senden Sie uns die Bestatigung sowie den Anamnesebogen fur lhre Anfangsuntersuchung per
E-Mail (office@vortuna.at) oder per Post ausgefiillt retour.

VORTUNA Gesundheitszentrum GmbH Telefon: +43 (0) 7213/6363-0
Bad Leonfelden E-Mail: office@vortuna.at
Spielau 8, A-4190 Bad Leonfelden Website:  www.vortuna.at


mailto:office@vortuna.at

VORTUNA

GESUNDHEITSZENTRUM
BAD LEONFELDEN

(zu retournieren)

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Sie haben ein Heilverfahren fir aktive Gesundheitsvorsorge (GVA) bei Erkrankung des Stiitz- und
Bewegungsapparates bewilligt bekommmen. Um uns optimal auf hr Kommen vorbereiten zu konnen, ist es
erforderlich, dass Sie die nachstehenden Fragen beantworten und den Fragebogen an unsere arztliche Leitung
Ubersenden. Wir mochten ein Motivations-, Informations- und Therapieprogramm vorbereiten, das auf Ihr
Belastungs- und Beschwerdebild zugeschnitten ist und eine Besserung lhrer Gesundheit sowie lhres
Lebensstils ermoglicht. lhre Antworten sind nur dem medizinischen Personal unserer
Gesundheitseinrichtung zugénglich.

Was erwarten Sie von dem Heilverfahren flr aktive Gesundheitsvorsorge (GVA)? Worin liegt Ihre personliche
Zielsetzung?

Haben Sie grundsatzlich Interesse, sich im Rahmen der GVA verstarkt mit dem Thema ,Psychische
Gesundheit” auseinanderzusetzen?

[]JA ] NEIN

Welche der folgenden Beschreibungen trifft am ehesten auf Sie zu? Was erwarten Sie von der GVA?
[] Ich bewege mich gerne und betreibe regelmalig Sport. Von der GVA erwarte ich mir
Anregungen zur Verbesserung.

[ ] Ich bewege mich nicht so gere. Sport betreibe ich selten, unregelmalig oder gar nicht. Von
der GVA erwarte ich mir Unterstitzung dabei, Freude an Bewegung zu finden.

[] Ich fihle mich in Beruf und/oder Privatleben psychisch belastet. Ich bin mide,
abgeschlagen und kann mich zu zusatzlichen Betatigungen auerhalb des Alltags nicht
aufraffen. Von der GVA erwarte ich mir Unterstitzung dabei, wie ich damit in Zukunft
besserumgehen kann.

Wir bitten Sie zur Kenntnis zu nehmen, dass die endgultige Therapiezuteilung erst nach der
Anfangsuntersuchung durch Ihre betreuende Arztin erfolgen wird. Bei der Therapiezuteilung werden die
Ergebnisse der arztlichen Untersuchung sowie lhre Angaben auf diesem Fragebogen berlicksichtigt.



lhre Stammdaten:

Familien- und Vorname, Titel:

Versicherungsnummer:

Sind Sie berufstatig?
[] jaseit:

[ ] erlernter Beruf:

[] dzt. Ausgetiibter Beruf:

[] im Krankenstand seit:

[] arbeitslos seit:

[] Reha-Geld Bezug seit:

Beziehen Sie eine Pension?

] Nein

[] ja seit:

[] Zuletzt ausgelbter Beruf:

Korpergrolie:

Welche schweren Krankheiten gibt oder gab es in lhrer Familie?

Gewicht:

Welche schweren Erkrankungen hatten Sie friher oder haben Sie noch immer? (wann?/seit wann bekannt? —

bitte mir Jahresangabe)

[] Herzklappenfehler

[] Herzrhythmusstorungen
[] Herzinfarkt

] Schlaganfall

[] Durchblutungsstérung
] Magengeschwiir

[] Epilepsie/Ohnmachtsanfélle

[ ] Asthma/COPD

[] Tuberkulose

[] Gelenksentziindung

[] Krebserkrankung

[] Psychische Erkrankung
[] Schilddrisentberfunktion
[ ] Bluterkrankheit

[] Gallensteine

[ ] Hepatitis/Gelbsucht
] Nierenentziindung

[] Nierensteine

[] Lungenentziindung
] HIV-Infektion

[ ] Osteoporose

[] GefaRerkrankungen (z.B. PAVK, Morbus Raynaud, Thrombose, Lungenembolie)

[] rezidivierende Harnwegsinfekte/Blasenentziindungen/Scheidenpilzinfektionen

[] chronisch entzindliche Darmerkrankungen (z.B. Morbus Crohn)

[] Hauterkrankungen (z.B. Neurodermitis, Schuppenflechte, Ekzeme, Fulpilz, Melanom)

[] Sonstiges:




Welche Operationen und Unfélle hatten Sie friher? (bitte mit Jahresangabe)

] Herzklappe ] schwere Verletzung [ ] Gallensteine
[] Herz: Stent/Bypass [] Huftgelenk orechts o links [] Magen

[] Halsschlagader o rechts o links [ ] Mandeln [] Darm

[] Beinarterien o rechts o links [] Brust orechts olinks [] Blinddarm

[] Meniskus o rechts o links [] Leistenbruch o rechts o links ] Gynakologisch
[] Kniegelenk o rechts o links [] Krampfadern o rechts o links [] Prostata

[] Schilddriise [] kunstlicher Ausgang (Darm, Harnblase)

[] Knochenbruch orechts o links Region:

[] Sonstiges:

Haben Sie Metallimplantate im Korper?
(z.B. kiinstliche Gelenke, Platten, Nagel, Schrauben, Stents, Kupferspirale)

[]JAseit____ []NEN [] WeiB nicht
Haben Sie elektronische Gerate im Korper?

(z.B. Insulinpumpe, Schrittmacher, Defibrillator, Loop-Recorder)
[]JAseit____ []NEN (] WeiB nicht

Sind Sie zuckerkrank?

[]JA seitt____ [] NEIN [ ] Weil nicht

Leiden Sie an Bluthochdruck?

[]JA seitt____ [] NEIN [ ] Weil nicht

Haben Sie hohe Blutfette bzw. ein hohes Cholesterin?
[]JA seitt____ [] NEIN [ ] Weil nicht

Haben Sie hohe Harnséure (Gicht)?

[]JA seitt____ [] NEIN [ ] Weil nicht

Missen Sie eine Diat einhalten? (z.B. wegen: Laktose-, Histamin-, Fruktose-, Gluten-, Sorbit
Unvertraglichkeit, Zuckerkrankheit, erhohtem Cholesterin, erhéhter Harnsaure, etc.)?

[] JA seit: [ ] NEIN [ ] Weil nicht
Rauchen Sie?

[] was: [] seit wann:

Wie viel taglich: _ Anzahl der Entwohnungsversuche:

Unterstutzung durch?:

[] NEIN, seit wann nicht mehr?:

] lebenslanger Nichtraucher

Tagliche Trinkmenge (antialkoholisch/durchschnittlich) ____ Liter



Wie oft trinken Sie Alkohol?
[] nie ] 1 x/Monat ] 1-2x/Woche

[] 3 - 6x/Woche [ ] mehrmals im Monat [] taglich

[] JA — was und wie viel?

Kur- und Rehabilitationsaufenthalte der letzten 10 Jahre (Jahr und Einrichtung)

Zuletzt durchgefiihrte Behandlungen (z.B. medikamentds, Physiotherapie, Strombehandlungen, Massagen,
etc.)?

Welche sportlichen Aktivitaten Uiben Sie aus?

[ ] Wie oft (gesamt/Woche)
[] Wie lange (gesamt/Woche) Stunden

Welche Hobbies haben Sie?

Bitte geben Sie an, welche Aussagen Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten beschreiben, indem Sie
ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen:

Beweglichkeit/Mobilitat
[] Ich habe keine Probleme herumzugehen

[] Ich habe einige Probleme herumzugehen

Schmerzen/Korperliche Beschwerden
[] Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

[] Ich habe Schmerzen oder Beschwerden

Bitte geben Sie im Folgenden die Starke Ihrer Schmerzen an. Kreuzen Sie auf der unten angefiihrten Skala an,
wie stark Sie Ihre Schmerzen empfinden (unter lhrer Gblichen Medikation).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 = kein Schmerz 10 = starkste vorstellbare Schmerzen




Angst/Niedergeschlagenheit

[] Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

[] Ich bin maRig angstlich oder deprimiert

[] Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Schwierigkeiten zu Hause oder im Beruf (bei normaler beruflicher

Belastung)

JA

NEIN

Ich konnte nicht so lange wie Ublich tatig sein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten

Wie war Ihr Befinden/wie oft haben Sie sich in den letzten vier Wochen gefihlt ...

BEFINDEN
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Meistens

Ziemlich oft

Manchmal
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Voller Energie

Glicklich

Ruhig und gelassen

Mide

erschopft

Entmutigt und traurig

Sehr nervos
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Ein Schwerpunkt der Gesundheitsvorsorge ist auch die ,gesunde Ernahrung“. Um uns ein Bild von Ihren
Ernahrungsgewohnheiten machen zu kénnen, ersuchen wir Sie um eine spontane Antwort:

Lebensmittel Esse ich Wie oft Pro
Ja Nein 1T 2 3 45 6 Tag Woche
Monat
Fisch ] ] OogooOodg ] O] O]
Wurst (Extra, Wiener, ...) ] ] Jodooogd ] ] ]
Schinken O O | ogooooo (o o o
Gefllgel (Huhn, Pute) ] ] Odddoodg [] ] ]
Fleisch (Rind, Schwein) ] ] oo ] ] ]
Joghurt 3,6% L] ] OogooOodg ] ] O]
Milch vollfett, 3,6% O O O0O00Oo0oo (o o 0O
Buttermilch N I I I B O
Schnittkase mager |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Schnittkase fett O 0O oogoooo o 0o O
Huhnerei (inkl. verkochter Eier) ] L] ododn ] ] O]
Butter ] ] Oo0oddt O] O] L]
Margarine L] L] ogogdn ] ] ]
Pflanzend N I I I B O
Schmalz O O | ogooooo (o o o
Mischbrot O O | ogooooo (o o o
Vollkornbrot L] L] ododn ] ] ]
Weillbrot/-geback ] ] Odddoodg [] ] ]
Dunkles Geback L] L] ogogdn ] ] O]
Vollkorn-/Naturreis ] L] ogogdn ] ] ]
Hilsenfrichte ( Erbsen, Bohnen, Linsen,) ] ] OodonQgdg L] ] ]
Kohlgemuse (Broccoli, ...) ] ] oo [] ] ]
GemuUse allgemein |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Blattsalat O O | ogooooo (o o o
Obst O 0O ooododo (o o o
Pommes frites, Krokketten, ... ] L] ogogdn ] ] O]
Mehlspeise L] L] ogogdn ] ] ]
Schokolade ] ] Oo0oddt O] O] O]
Salzgeback L] ] OogooOodg ] O] O]

Haben Sie Allergien oder Unvertraglichkeiten von Medikamenten, Nahrungsmitteln, Sonstigem?

[] JA welche?

(] NEIN




Welche Medikamente nehmen Sie DERZEIT ein?

1. Bitte fullen Sie unbedingt diese Medikamentenliste aus!

2. Tragen Sie in jeder Zeile in Blockbuchstaben den genauen Namen des Medikaments und seine Starke
ein (z.B. Aspirin, 100 mg) und fiihren Sie an, wann Sie wie viele Tabletten am Tag einnehmen
(Dosierung z.B. 1-0-1/2).

3. Falls Sie Insulin spritzen, geben Sie dieses ebenfalls hier an, ebenso Blut verdiinnende Medikamente,
Hormone und homoopathische Mittel!

4. Bei Unklarheiten besprechen Sie sich bitte mit Ihrem Hausarzt.

Nehmen Sie Medikamente zur Blutverdiinnung ein?
(z.B. Thrombo-Ass, Marcoumar, Sintrom, Plavix, Xarelto, Pradaxa, Lixiana)

[ ] JA welche und seit wann?
[] NEIN [ ] Weil nicht

Wichtig: Bringen Sie all Ihre Medikamente in der ORIGINALVERPACKUNG und in
AUSREICHENDER Menge mindestens fur die gesamte Dauer lhres Aufenthalts mit.

Name des Medikamentes Frih | Mittags Abends | Spat

Ihre Muttersprache:
Ilhre Deutschkenntnisse:

] qut ] maRig [] schlecht

FUr Frauen: Besteht eine Schwangerschaft?

[] JA [ ] NEIN [] Potentiell mdglich
Datum: Unterschrift:

Wir bedanken uns fiir lhre Mithilfe, Sie helfen uns bei der optimalen Vorbereitung auf Ihren Aufenthalt!

Bitte bringen Sie Rontgen- oder Laborbefunde, Arztbriefe, Blutdruckmessgerat oder Blutzuckermessgerat — nur
sofern bereits vorhanden! - zur &rztlichen Anfangsuntersuchung mit.




