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1. Unterbrinqung

Wie waren Sie in der Klinik untergebracht?

Einzelzimmer...... Doppel-/Mehrbettzimmer...... O
trifft Uber-  trifft eher  trifft teils trifft trifft voll
haupt nichtzu  zu, teils eherzu undganz
nicht zu nicht zu zu
Ich fUhlte mich in meinem Zimmer durch Larm
und Unruhe gestort............ccccceeeeeee. o o o o u
sehr schlecht weder gut sehr gut
schlecht schlecht
noch gut
Wie beurteilen Sie Grolie und Ausstattung
lhres Zimmers? Ich beurteile sie als ............. ] ] O O O

Wie beurteilen Sie alles in allem betrachtet

die Unterbringung in der Klinik?
Ich beurteile sie als ............cccc..cccevvvvininnnnnnn... L L u u O

. . T . sehr schlecht weder gut sehr gut
2. Freizeitmégqlichkeiten schlecht schlecht
noch gut

Wie beurteilen Sie die Freizeitmdglichkeiten
innerhalb des Hauses (z.B. Spiele, Sport,
Geselligkeit)? Ich beurteile Sie als ................... O O O O O

Wie beurteilen Sie die Freizeitmdglichkeiten
aulerhalb des Hauses (z.B. Ausfliige, Spa-
ziergange, Veranstaltungen)? Ich beurteile Sie als O O O O O

3. Betreuung durch die Pflegekrafte (Schwestern/Pfleger)

Trifft Gber-  trifft eher  trifft teils  trifft eher  trifft voll
haupt nicht zu zu, teils zu und ganz
nicht zu nicht zu zu

Ich habe zu wenig pflegerische Betreuung

erhalten...........ccoooiiiiii ] ] W ] W

Von den Pflegekraften fuhlte ich mich
fachlich sehr gut betreut und beraten...........

Die Pflegekrafte wechselten zu haufig..........

Die Pflegekrafte waren einfiihlsam und
verstandnisvoll..........cccovvvviiiiii

Die Pflegekrafte hatten zu wenig Zeit fur

O O 0O O
O O 0O O
O O 0O O
O O 0O O
O O 0O O




- Seite 3 -

4. Arztliche Betreuunqg wihrend der Rehabilitation

Trifft Gber- trifft eher trifft teils  trifft eher  trifft voll

haupt nicht zu  zu, teils zu und ganz
nicht zu nicht zu zu
Ich habe zu wenig arztliche Betreuung
erhalten........ccoooeviiie e, | | W ] W
Die Arztin/der Arzt war einflihlsam und
VEISLANAISVOIL. ..o, ] ] (| ] (|
Die Arztin/der Arzt hat mir alles, was mit
meinen Beschwerden zusammenhangt,
verstandlich erkIArt ... O 0O 0O O O
Die Arztin/der Arzt hat die fiir mich richtigen
Behandlungen und Therapien veranlasst........ H H O ] O
Die Arztin/der Arzt nahm sich zu wenig Zeit
FUE UGN e ] ] (| ] (|

5. Psychologische Betreuungq

Von Entspannungstherapien abgesehen — sind Sie von einer Psychologin/ einem
Psychologen betreut worden?

Nein.......... O |9 Bitte gehen Sie weiter zu Block 6!
Ja, .... in der Gruppe [ (Sie kénnen beide
. Méglichkeiten ankreuzen.)
einzeln............... O

Falls Sie psychologische Betreuunqg (einzeln und/oder in der Gruppe) erhielten,
beurteilen Sie bitte die drei folgenden Aussagen:

trifft Gber-  trifft eher trifft teils  trifft eher  trifft voll
haupt nichtzu  zu, teils zu und ganz
nicht zu nicht zu zu

Ich erhielt zu wenig psychologische

BEtreUUNg.......covveeeeveeeeeee e ] (|

Die Psychologin/der Psychologe war

O O 0O
einfihlsam und verstandnisvoll....................... [ [ O W O
O 0O 0O

Ich erhielt die flr mich richtige
psychologische Betreuung...........ccccccoooeennnnn.n. [ ]
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6. Schulungen, Vortrage und Beratungen

trifft Gber-  trifft eher  trifft teils trifft eher  trifft voll

haupt nicht zu  zu, teils zu und ganz
Das auf die Krankheit bezogene Schulungs- ~ Nichtzu hicht zu zu
programm war auf meine Bedurfnisse
zugeschnitten.........ooeiiiiiiiii e ] ] ] | |

An welchen der folgenden Schulungen und Vortrage haben Sie in der Klinik teilge-
nommen und wie beurteilen Sie diese?

(Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie z.B. Erndhrungsberatung in der Gruppe erhalten haben, kreuzen
Sie zundchst bitte unter der Rubrik ,teilgenommen*” ja“ an. War diese Schulung sehr schlecht, kreuzen Sie
unter der Rubrik ,Urteil” das ganz linke Kédstchen an; war diese Schulung sehr gut, kreuzen Sie das ganz
rechte Kastchen an. Sonst wéhlen Sie bitte ein entsprechendes Késtchen dazwischen. Haben Sie z.B. keine
Erndhrungsberatung in der Gruppe erhalten, kreuzen Sie unter der Rubrik ,teilgenommen® ,nein“ an.)

teilgenommen? falls ja: Urteil

sehr sehr

schlecht gut
Gesundheitsprogramm......................... Nein [ Jalds O O O O O
Krankheitsbezogene Gruppen (z.B.
Darm, Leber, Bauchspeicheldriise, Nachsorge) Nein O )alds O O O O O
Lehrkiiche/Kochkurs..............cccccenee. Nein [ Jalds O O O O O
Diabetesschulung...........cccccooeeiiinnnnnnn. Nein [ Jadso O O O O O
Hypertonieschulung............ccoovvviiiienn.e. Nein [ Jalds O O O O O
Nichtrauchertraining...........cc.cc.cooevvnni.n. Nein [ Jads O O O O O
Stressbewaltigung.............ceeeeeiiiiiiineneee. Nein [ Jalds O O O O O
Ernahrungsberatung (einzeln) ............. Nein [ Jalds O O O O O
Ernahrungsberatung (Gruppe).............. Nein [ Jaldso O O O O O
Schmerzgruppe........cccceeeevieeeeeeeeeiiinnnnn. Nein [ Jalds O O O O O
Stoma-Beratung (einzeln) .................... Nein [ Jalds O O O O O
Sonstige Schulungen (z.B.
RUCKENSCAUIE). . v vieieieiee e e eee e e e eaeaes Nein D Ja D') D D D D D
Sozial- und Berufsberatung.................. Nein [ jads O O O O Od
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7. Behandlungen

An welchen der folgenden Behandlungen haben Sie in der Klinik teilgenommen und

wie beurteilen Sie diese?

(Bitte beantworten Sie alle Fragen. Wenn Sie z.B. Massagen erhalten haben, kreuzen Sie zundchst bitte unter
der Rubrik ,teilgenommen* ,ja“ an. War diese Behandlung sehr schlecht, kreuzen Sie unter der Rubrik ,Urteil”
das ganz linke Kédstchen an; war diese Behandlung sehr gut, kreuzen Sie das ganz rechte Kédstchen an.
Sonst wéhlen Sie bitte ein entsprechendes Késtchen dazwischen. Haben Sie z.B. keine Massagen erhalten,
kreuzen Sie unter der Rubrik ,teilgenommen* ,nein“ an.)

Krankengymnastik/Physiotherapie
€INZEIN....coooii

Krankengymnastik/Physiotherapie in
(o (TR €1 U o] o T
Sport- und Bewegungstherapie (z.B.

Konditions-/ Terraintraining)............ccccvuue..

Ergotherapie ...,
Beschaftigungs-/Gestaltungstherapie...
Logopadie (z.B. Sprach-, Sprech,

Schlucktherapie).....ccccvvviiiiiiiiiiiiii e,

Physikalische Anwendungen (z.B. Kalte,
Warme, Strom, Bader, Packungen,
Inhalationen)........cooveieiiiii e,

Massagen.......ccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeee

Lymphdrainagen.............cccevviiiviinnnnnee.
Entspannungstherapien (z.B. Muskel-
entspannung, autogenes Training)................
Neuropsychologische Therapie (z.B.

Konzentrationsibungen, Gedachtnistraining)...

Medizinische Behandlungen (z.B. Chiro-
Therapie, Injektionen,
Verbande)...................

Arbeitstherapie/Belastungserprobung...

teilgenommen?

Nein |:|
Nein |:|

Nein |:|

Ja |:|-)

Ja |:|-)

Ja |:|-)

Ja |:|-)
Ja |:|-)

Ja |:|-)

Ja |:|-)

Ja |:|-)
Ja |:|-)

Ja |:|-)

Ja |:|-)
Ja |:|-)

Ja |:|-)

Falls ja: Urteil
Sehlech
OO0 O
OO0 O
OO0 O
OO0 O
OO0 O
O O O O
O O O O
OO0 O
OO0 O
O O 0O O
O O O O
O O O O
O O O O

sehr
gut

O

O OO0 O 000 O 000 0O
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8. Klinik
Wie beurteilen Sie... weder
sehr schlecht
schlecht  Schlecht  noch gut gut sehr gut
...die Leistungen der Klinikverwaltung (z.B.

Empfang, Post, Kasse, Reinigungsdienst, Service)?.. D D D D D
...das Essen/die Erndhrung in der Klinik?....... O O O O O
...die Organisation der Ablaufe?..................... ] ] (| ] ]
Bitte geben Sie an, inwiefern die trifft trifft eher trifft teils  trifft eher  trifft voll
fol d A treffen: Uberhaupt nichtzu zu, teils zu und ganz

olgenden Aussagen zutreffen: nicht zu nicht zu ~u

In der Klinik herrschte insgesamt ein

freundliches Klima O O O O O

Das Therapeutenteam und die Arzte

arbeiteten Hand in Hand.................ccoevnnnnee. [ [ O O O
Auf meine Intimsphare/meinen Privatbereich

wurde Rucksicht genommen.............cccceveveeeee [ [ [ [ [
Ich hatte ein gutes Verhaltnis zu den

Therapeuten und Pflegekraften....................... o o o o o
Ich hatte ein gutes Verhaltnis zu meinem

behandelnden Arzt............cccciiiiiiiiis O O o O O
Einer Freundin/einem Freund mit ahnlichen

Gesundheitsproblemen wirde ich diese Klinik
empfehlen..........cccoooeeiiii o o u u u
Alles in allem hatte ich mir diesen Aufenthalt
sovorgestellt...........ooooviviiiii | | | | |
Fur meine Beschwerden wurde die richtige

Klinik ausgesucht....................cco | | O | |
Ich wurde von allen Mitarbeitern respektvoll

und ganz personlich behandelt....................... | | | | |
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Nun méchten wir gerne wissen, wie die Rehabilitation im Einzelnen bei Ihnen abgelaufen ist.
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ereignisse und Geschehnisse wéhrend Ihrer Rehabili-
tationsmalBnahme.

9. Ereignisse wahrend der Rehabilitation

9.1. Wurde lhnen das Haus von Mitarbeitern der Klinik gezeigt?
[ Ja, sehr ausfuhrlich

[J Ja, aber nicht sehr ausftihrlich

[ Nein, obwohl ich eine Hausflihrung gebraucht/gewiinscht habe
[ Nein, ich wollte/brauchte keine Hausfiihrung

9.2. Wann fand die Erstuntersuchung durch lhren behandelnden Arzt statt?
O Am Tag meiner Ankunft

[ Einen Tag nach meiner Ankunft

0 Zwei Tage nach meiner Ankunft

[ Spater, namlich ..........cc.cccueeene.e. Tage nach meiner Ankunft

0 Gar nicht

9.3. Hat lhr Arzt Ihnen erklart, wofiir die einzelnen Therapien gut waren?
[ Ja, alle Therapien wurden erklart

[ Ja, aber nur einige Therapien wurden erklart

[ Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte

[0 Nein, ich wollte/brauchte keine Erklarung

9.4. Denken Sie nun an das erste Gesprach mit lhrem behandelnden Arzt.
Hat Ihr Arzt Sie uiber Ihre Krankheit aufgeklart?

O Ja, ausfiihrlich

O Ja, aber eher oberflachlich

[0 Nein, obwohl ich mir das gewtinscht hatte

[ Nein, ich wollte/brauchte keine Information

9.5. Hat Ihr behandelnder Arzt zu Beginn der Behandlung Ihren Therapieplan
mit lhnen besprochen?

O Ja, ausfiihrlich

O Ja, aber eher oberflachlich

[0 Nein, obwohl ich mir das gewtinscht hatte
[ Nein, ich wollte/brauchte das nicht

9.6. Hat Ihr Arzt gefragt, welche Erwartungen Sie an die Rehabilitation
hatten?

[ Ja [J Nein
9.7. Hat Ihr Arzt Ziele der Rehabilitation mit lhnen vereinbart?
[ Ja [J Nein
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9.8. Wie haufig fanden wahrend lhres stationaren Aufenthaltes Visiten mit
lhrem behandelnden Arzt oder seinem Stellvertreter statt?

O Mehr als 1mal pro Woche

O 1mal pro Woche

0 1mal innerhalb von 2 Wochen

0 1mal innerhalb von 3 Wochen

O Seltener

9.9. Hatten Sie bei den Gesprachen mit lhrem Arzt ausreichend Zeit, Fragen
zu stellen?

O Ja, immer

O Ja, meistens

O Ja, manchmal

O Nein

O Ich habe mich nicht getraut zu fragen
O Ich hatte keine Fragen

9.10. Haben Sie alles verstanden, was lhr Arzt lhnen erklart hat?
O Ja, immer

O Ja, meistens

O Ja, manchmal

O Nein

1 Mein Arzt hat mir nichts erklart, obwohl ich mir das gewiinscht hatte
O Ich wollte/brauchte keine Erklarungen

9.11. Wenn Sie Fragen an die Pflegekrafte hatten, konnten Sie jemanden
erreichen, der lhnen geantwortet hat?

O Ja, immer

[0 Ja, meistens

[0 Ja, manchmal

O Nein

O Ich hatte keine Fragen

9.12. Wann begann lhre Therapie?

O Am Tag meiner Ankunft

] Einen Tag nach meiner Ankunft

[0 Zwei Tage nach meiner Ankunft

[0 Spater, namlich ......... Tage nach meiner Ankunft
9.13. Kam es manchmal zu zeitlichen Uberschneidungen zwischen einzelnen
Therapien, Untersuchungen, Visiten oder Vortragen?
O Ja, immer

[0 Ja, meistens

[0 Ja, manchmal

O Nein
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9.14. War lhr Therapieplan zeitlich so knapp, dass Sie von einer Therapie zu
anderen , hetzen“ mussten?

O Ja, immer

O Ja, meistens
O Ja, manchmal
O Nein

9.15. Wie haufig kam es vor, dass bei einer bestimmten Einzeltherapie (z.B.
Krankengymnastik oder Ergotherapie) lhr jeweiliger Therapeut wechselte?

O Ich hatte immer andere Therapeuten

O Ich hatte meistens andere Therapeuten
O Ich hatte manchmal andere Therapeuten
O Ich hatte immer die gleichen Therapeuten
O Ich hatte keine Einzeltherapie

9.16. Wie haufig fiel eine Therapie wahrend lhres Aufenthalts ersatzlos aus?
O Einmal

O Zweimal

O Dreimal

[0 Mehrmals, ndmlich ..................... mal

O Niemals

9.17. Haben Sie alles verstanden, was lhr jeweiliger Therapeut lhnen
bezuglich lhrer Behandlung erklart hat?

O Ja, immer

O Ja, meistens

O Ja, manchmal

O Nein

O Mir wurde nichts erklart

[ Ich wollte das gar nicht so genau wissen

9.18. Kam es vor, dass Therapien nicht zum angekiindigten Zeitpunkt
begonnen haben?

O Ja, immer

O Ja, meistens

O Ja, manchmal

O Nein  [Wenn ,nein“ gehen Sie bitte weiter zu Frage 9.20)]

9.19. Wie lange mussten Sie langstens auf die Therapie warten?
O Weniger als 5 Minuten

O 5- unter 10 Minuten

O 10- unter 15 Minuten

O 15- unter 30 Minuten

[ Eine halbe Stunde oder langer
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9.20. Hatten Ihre Angehorigen die Moglichkeit, mit Ihrem Arzt zu sprechen?
O Ja

1 Nein, obwohl ich mir das gewtinscht hatte

O Ich wollte/brauchte nicht, dass meine Angehdrigen mit meinem Arzt sprechen
O Ich weilk es nicht

[ Ich habe keine Angehorigen

9.21. Kam es vor, dass lhnen ein Arzt, eine Schwester oder ein Therapeut der
Klinik etwas ganz anderes gesagt hat, als ein anderer Arzt, Schwester oder
Therapeut?

O Ja, immer

O Ja, meistens
O Ja, manchmal
O Nein

9.22. Haben Sie sich durch das Leitsystem, d.h. die Wegweiser zu den
einzelnen Raumen und Abteilungen in der Klinik zurechtgefunden?

O Ja, ich habe mich immer zurechtgefunden
[J Nein, ich habe mich manchmal verlaufen
[J Nein, ich habe mich meistens verlaufen
[ Nein, ich habe mich immer verlaufen

[ Die Klinik hatte kein Leitsystem

9.23. Wann werden Sie entlassen?

[0 Heute

O In einem Tag

O In zwei Tagen

O In drei Tagen

[0 Spater, ndmlich in .........c.cccoeveveeeeene. Tagen
0 WeiR nicht

9.24. Fand bereits eine Abschlussuntersuchung bei lhrem behandelnden
Arzt statt?

O Ja

O Nein |Wenn ,nein gehen Sie bitte weiter zu Frage 9.26)

9.25. Wann fand die Abschlussuntersuchung bei lhrem behandelnden Arzt
statt?

O Heute

O Vor einem Tag

O Vor zwei Tagen

O Vor drei Tagen

O Fraher, n@mlich VOr .........cccoceeeveeciieieenee, Tagen
0 Weil nicht

10
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9.26. Wissen Sie, was Sie nach der Rehabilitation aufgrund lhrer Erkrankung
tun durfen und was Sie nicht tun durfen?

O Ja, vollkkommen

O Ja, einigermalen

O Nein

9.27. Haben Sie Therapieanleitungen fiir Zuhause (z.B. gymnastische
Ubungen, Erndhrungstips, TrainingsmaRnahmen) erhalten?

O Ja

1 Nein, obwohl ich mir das gewtinscht hatte

[0 Nein, ich wollte/brauchte das nicht

9.28. Haben Sie Informationen liber weiterfithrende
Behandlungsmoaglichkeiten erhalten?

O Ja
[ Nein, obwohl ich mir das gewiinscht hatte
[d Nein, ich wollte/brauchte keine Informationen dartber

10a. Wie bewerten Sie das Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung
insgesamt?

Wenn Sie das Ergebnis als sehr schlecht einstufen, dann kreuzen Sie bitte bei ,,0“ an, wenn Sie es
als ausgezeichnet einstufen, dann kreuzen Sie bei ,,10“ an; sonst entsprechend dazwischen.

sehrschlecht [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8] [9] [10] ausgezeichnet

10b. Wie bewerten Sie die RehabilitationsmaBBnahme insqgesamt?

Wenn Sie diese als sehr schlecht einstufen, dann kreuzen Sie bitte bei ,,0“ an, wenn Sie diese als
ausgezeichnet einstufen, dann kreuzen Sie bei ,10* an; sonst entsprechend dazwischen.

sehrschlecht [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]1 [8] [9] [10] ausgezeichnet

11
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11. Erwerbstétigkeit und Rente

Welche der folgenden Angaben trifft auf lhre derzeitige Situation zu:

Rentner/in, im Vorruhestand, Pensionar/in............ O < Bitte gehen  Sie
Hausfrau/Hausmann.............ccccccciiniiiiiiiinnes [ /I:> weiter zu Block 12
Berufstatig.........cvueeeiiiii O mit ______ Stunden pro Woche
ArDEIESIOS. ... ]

Anderes, namlich

Wenn Sie noch berufstatiq oder arbeitslos sind:

IchbinzurZeit.........c.covveeeiiiiii. arbe|tsfah|g D arbeitsunféhig D

Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken,
sich vorzeitig berenten zu lassen?..................... Ja O Nein ]

12. Fragen zur Person

Ihr Geschlecht? mannlich [J weiblich [J

lhr Alter? Jahre

Welchen Schulabschluss haben Sie?

Kein Abschluss............cccoooeiiiiiiiiiiee, O Fachhochschulreife............c.ccccoiinnnne O
Hauptschul-/Volksschulabschluss.... ...... [ Allgemeine Hochschulreife (Abitur)....... ]
Realschulabschluss (Mittlere Reife)... .... [0  Anderer Schulabschluss............cooo..... O
Abschluss der Polytechnischen

Oberschule (8. bzw. 10.Klasse)...... ....... O

In welchem Bundesland wohnen Sie?

Baden-Wdurttemberg..........ccccceeeeee 0 Niedersachsen........o.cooovovvevvereenenn... O
Bayern.......ccoooe [0 Nordrhein-Westfalen..........cccooe........ O
BeMiN.....ovooeveeeceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeens 1 Rheinland-Pfalz........cco..ccoovvecrmrrrnenne... [
Brandenburg.........cccoooceeiiiiiiiii O Saarland....ocoooooeeoeeeeeeeeee, O
Bremen.......ccoooiiiii [0 Sachsen....oocoeeeeeeen, [
Hamburg.......cccoooois [0 sachsen-Anhalt.......coooovvveereeevernene.. O
Hessen..... [ Schleswig-Holstein..........cccccvvvveenne. ]
Mecklenburg-Vorpommenm................. O ThUringen.......ccoeeeiiiiiie e, O

12
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Tragen Sie bitte den aktuellen Monat und das Jahr ein: /
(Monat) (Jahr)

Wenn Sie mochten, kdnnen Sie bei den folgenden beiden, letzten Fragen in freier Form

beschreiben, was lhnen an lhrem Klinikaufenthalt besonders positiv aufgefallen ist und was
Ihnen besonders negativ aufgefallen ist.

Was ist lIhnen an dem Klinikaufenthalt besonders positiv aufgefallen?

Was ist lhnen an dem Klinikaufenthalt besonders negativ aufgefallen?

Wir danken lhnen sehr herzlich fur lhre Mitarbeit !
Sehen Sie jetzt bitte den Fragebogen nochmals durch
und prifen Sie, ob Sie auch jede Frage,
die fur Sie zutrifft, beantwortet haben.
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