inpasu Angaben zur Patientenversorgung

Zustandserhebung Sitzschalenversorgung

Angaben Sanitatshaus Datum‘ ‘

Name Sanitatshaus ‘ ‘

Name Fachberater ‘ ‘

E-Mail ‘ ‘ TeIefon‘ ‘

Angaben zum Patienten

Vorname, Name ‘ ‘ Geschlecht [ Jm [Jw [D
Adresse ‘ ‘ GMFCS Level (siche Anl.) |:|
Geburtsdatum ‘ ‘ Kostentrager/KK ‘

Bezugsperson, Betreuer

Name Arzt/Therapeut ‘

Anlass der Versorgung

[ Erstversorgung [] zweitversorgung ] Umversorgung 1 zuriistung ] Anpassung
]

Spezifische Merkmale der Sonderanfertigung entsprechend &rztl. Verordnung

] ] ] ]

] ] ] ]

Einsatzort der Sitzschale

[] im Haus [] auRer Haus ] Transport im PKW ] institution [ berufl. Tatigkeit

Besondere ortlichen Gegebenheiten:

Zielsetzung der Versorgung

[] Teilhabe am familidren und &ffentlichen Leben [Isicherer Transport im Haus
] sicherer Transport auRer Haus [] Erweiterung des eigenstindigen Lebensradius
[] Erméglichen einer physiologischen Sitzposition [] Moglichkeit zur eigenstindigen Fortbewegung

] Erméglichen und/oder Verbessern der Stehfunktion [] Vorbeugung/Entgegenwirken von Kontrakturen

[] starkung des Skeletts [] Verbesserung der Darmtatigkeit
] Verbesserung der Atmung [] Verbesserung der Durchblutung
] Dekubitus Minimierung [] Verbesserung der Wahrnehmung

Sonstige Anmerkungen zu den Zielsetzungen
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Inpasu Angaben zur Patientenversorgung

Zustandserhebung Sitzschalenversorgung

Anforderungen an die Sitzschale

Sitzschalentyp [ selbsttragend [ nicht selbsttragend

[] sonderanfertigung [ Liegeschale [] schale nach MaR ] schale nach Abdruck
Transfer durch Lifter 1 nein 1 ja | Antrieb durch Muskelkraft 1 nein Oia
Sonstiges: Sitzdauer in Sitzschale pro Tag: |:| Stunden
Dekubitus gefahrdet [] nein ija Spastik [ nein Oia

Hufte luxiert [] nein ija MS-Erkrankung [] nein ia
Skoliose [ nein [lja Inkontinenz [ nein [ja
Anforderungen an die Ausstattung [ siehe &rztl. Verordnung (spezif. Merkmale, Seite 1)

Sonstiges:

Informationen zum Untergestell

Untergestell vorhanden [ nein Oja ] uG-Neuversorgung
Rollstuhltyp [] Aktiv-Rollstuhl ] Leichtgewicht-Rollstuhl [] Elektro-Rollstuhl
[] pflege-Rollstuhl [] straRen-Untergestell [] zimmer-uG
Medizinische Gerite am Rollstuhl erforderlich? [ nein ija
Geratetypen:
Anlagen
ist ausgefiillt und beigefiigt: 1 nein ja
Fotodokumentation durchgefiihrt und als Anlage beigefligt: 1 nein Oja

Anprobe/Abdruck wurde erfolgreich durchgefiihrt am:

Datenschutz

Dieses Formular wird ausschlieBlich von den an der Versorgung Beteiligten genutzt und unterliegt der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO). Die Erhebung von personenbezogenen Daten dient ausschlieflich dem Zweck, die arztlich
verordnete Leistung erfiillen zu kénnen.

Unterschriften der Beteiligten

Ich bin damit einverstanden, dass meine Daten einschlieflich Fotodokumentation zum Zwecke einer optimalen
Hilfsmittelversorgung zur weiteren Auswertung auf diesem Formular festgehalten werden.

Name (lesbar) Datum Unterschrift

Patient (bzw. Betreuer oder
Bezugsperson)

Arzt/Arztin bzw. Therapeut

Fachberater Sanitatshaus

Fachberater inpaso GmbH

Das ausgefllte Formular, inkl. der Anlagen kann digital an die E-Mail-Adresse des zustandigen inpaso Fachberaters
oder an info@inpaso.de gesendet werden.
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A inpasu Angaben zur Patientenversorgung

Zustandserhebung Sitzschalenversorgung

Betroffenheitslevel in der Sitzschalenversorgung (Info zu GMFSC)
Die fachgerechte Sitzschalenversorgung bedarf einer exakten Indikationsstellung, der Zielformulierung der
Versorgung auf Basis der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit
(,,International Classification of Functioning, Disability and Health” — ICF) sowie der regelmaRigen Kontrolle
durch die behandelnden Arztinnen oder Arzte bzw. Therapeutinnen und Therapeuten und durch den
Leistungserbringer.
Um den Schweregrad einer Behinderung zu beschreiben, hat sich zudem das ,,Gross Motor Function
Classification System” (GMFCS) flr Kinder und Jugendliche mit Cerebralparesen etabliert. Es dient der
groben Orientierung lGber den Schweregrad einer Behinderung und die Fahigkeiten der Betroffenen,
besonders hinsichtlich der Mobilitat und des Sitzvermaogens.
Kinder und Jugendliche mit Cerebralparese werden dazu in fiinf Betroffenheitslevel eingeteilt. Die
Notwendigkeit einer Versorgung mit einer individuell und kérpernah angepassten Sitzeinheit ist meist in
den GMEFCS Level IV und GMFCS Level V gegeben:

*  GMFCS Level I: Das Gehen ist ohne Einschrankungen moglich.

*  GMEFCS Level lI: Das Gehen ist mit Einschrankungen moglich.

*  GMFCS Level lll: Das Gehen ist mit Gehhilfen moglich. Das selbststandige Sitzen ist moglich. Fir
groRere Wegstrecken kann ein Greifreifenrollstuhl (gegebenenfalls mit einer Sitzzurlistung)
erforderlich werden.

*  GMFCS Level IV: Die selbststandige Fortbewegung ist eingeschrankt. Eine Rollstuhlnutzung
(gegebenenfalls Elektrorollstuhlnutzung) mit einer individuell und kérpernah angepassten
Sitzeinheit zum Erhalt der Sitzfahigkeit kann erforderlich werden.

*  GMFCS Level V: Eine Selbststandigkeit in der Fortbewegung ist nicht gegeben. Die Versicherte oder
der Versicherte ist von umfangreichen Einschrankungen der Stiitz- und Bewegungsorgane betroffen,
die sich auch auf die Kopf- und Rumpfkontrolle auswirken. Ein Rollstuhl inklusive einer individuell
und koérpernah angepassten Sitzeinheit ist in der Regel erforderlich.

%,

.IlI II. 4_
o 'L' B - |

‘_:-:_ -:- = ..":r-{"!

An & B
T B <

GMFCS Leveal |
- :

' 4 -.

<

=

GMFCS Level I

GMFCS Laval

Stand: 27.07.2020 / © inpaso GmbH, Heideweg 35, 49086 Osnabriick / E-Mail: info@inpaso.de / Tel: +49 0541/33095615 3/3


mailto:info@inpaso.de

	Textfeld 1: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 2: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 5_2: 
	Markierfeld 1: Off
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Markierfeld 1_2: Off
	Markierfeld 1_3: Off
	Markierfeld 1_4: Off
	Markierfeld 1_5: Off
	Markierfeld 1_6: Off
	Markierfeld 1_7: Off
	Markierfeld 1_8: Off
	Markierfeld 1_9: Off
	Markierfeld 1_10: Off
	Markierfeld 1_11: Off
	Textfeld 12: 
	Markierfeld 1_12: Off
	Markierfeld 1_13: Off
	Markierfeld 1_14: Off
	Markierfeld 1_15: Off
	Markierfeld 1_16: Off
	Markierfeld 1_17: Off
	Markierfeld 1_18: Off
	Markierfeld 1_19: Off
	Markierfeld 1_20: Off
	Markierfeld 1_21: Off
	Markierfeld 1_22: Off
	Markierfeld 1_23: Off
	Markierfeld 1_24: Off
	Markierfeld 1_25: Off
	Markierfeld 1_26: Off
	Textfeld 9: 
	Markierfeld 1_27: Off
	Markierfeld 1_28: Off
	Markierfeld 1_29: Off
	Markierfeld 1_30: Off
	Markierfeld 1_31: Off
	Markierfeld 1_32: Off
	Markierfeld 1_33: Off
	Markierfeld 1_34: Off
	Textfeld 13: 
	Textfeld 17: 
	Markierfeld 1_35: Off
	Markierfeld 1_36: Off
	Markierfeld 1_37: Off
	Markierfeld 1_38: Off
	Markierfeld 1_39: Off
	Markierfeld 1_40: Off
	Markierfeld 1_41: Off
	Markierfeld 1_42: Off
	Markierfeld 1_43: Off
	Markierfeld 1_44: Off
	Markierfeld 1_45: Off
	Markierfeld 1_46: Off
	Markierfeld 1_47: Off
	Markierfeld 1_48: Off
	Markierfeld 1_49: Off
	Markierfeld 1_50: Off
	Markierfeld 1_51: Off
	Markierfeld 1_52: Off
	Markierfeld 1_53: Off
	Markierfeld 1_54: Off
	Markierfeld 1_55: Off
	Markierfeld 1_56: Off
	Markierfeld 1_57: Off
	Textfeld 15: 
	Markierfeld 1_58: Off
	Markierfeld 1_59: Off
	Markierfeld 1_60: Off
	Markierfeld 1_61: Off
	Markierfeld 1_62: Off
	Markierfeld 1_63: Off
	Markierfeld 1_64: Off
	Markierfeld 1_65: Off
	Markierfeld 1_66: Off
	Markierfeld 1_67: Off
	Markierfeld 1_68: Off
	Textfeld 14: 
	Markierfeld 1_69: Off
	Markierfeld 1_70: Off
	Markierfeld 1_71: Off
	Markierfeld 1_72: Off
	Textfeld 13_2: 
	Textfeld 16: 
	Markierfeld 1_73: Off
	Markierfeld 1_74: Off


