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Ermittlung des individuellen Bedarfes 
für Leistungen der Teilhabe in Bayern 

Medizinische Stellungnahme 
zum Vorliegen von körperlichen, seelischen, geistigen oder Sinnesbeeinträchtigungen 

und damit zusammenhängenden Beeinträchtigungen der Körperfunktionen 

 Verfasst von: 
Dienststelle/Institution: 
PLZ, Wohnort: 
Straße, Haus-Nr.: 

Arzt/Ärztin: 
Fachrichtung: 
Telefon: 
Fax: 
E-M ail-Adresse:

Die Medizinische Stellungnahme wurde erstellt am 

Die in dieser Medizinischen Stellungnahme erhobenen Daten dienen ausschließlich der rechtlichen 
und fachlichen Bedarfsermittlung des individuellen Hilfebedarfs entsprechend den gesetzlichen 
Bestimmungen des § 118 SGB IX i. V. m. § 13 Abs. 1 Satz 1 SGB IX. 

Diese Stellungnahme ist wesentlicher Bestandteil einer personenzentrierten Bedarfserhebung und 
stellt eine grundlegende Voraussetzung für eine kooperative und systematische Erstellung eines 
Gesamtplanes für eine personenzentrierte Hilfegewährung dar. Die antragstellende Person erhält 
eine Ausfertigung dieses Berichts. 
Es wird gebeten, das vorgegebene Schema zu verwenden und Angaben möglichst vollständig und 
umfassend zu machen. 

Anlagen: 
Schweigepflichtentbindung (3-fach) 

A MEDIZINISCHE STELLUNGNAHME Erwachsene

An den Leistungsträger: 
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 A.1 Personalien des Patienten/der Patientin:
Name, Vorname:
PLZ, Wohnort:

Straße, Haus-Nr.:

Geburtsdatum:

 A.2 Relevante Diagnose(n) nach ICD-10 (Pflichtfeld)
Geben Sie hier die ICD-10 Diagnose(n) ein.

 A.2.1 Diagnosebegründende Befunde (Pflichtfeld)
(z. B. Fachärztl. Gutachten, Entlassungsberichte medizinischer Einrichtungen, SPZ/MZEB; IQ-Testungen mit 
Ergebnis usw.) 
Berichte anfügen, falls relevant 

 A.3 ICF-basierte Beschreibung der Einschränkungen der Körperfunktionen
(physiologische Funktionen von Körpersystemen, einschließlich psychologischer Funktionen)

□ Ja  ☐ Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

1. Mentale Funktionen
Globale mentale Funktionen (b110 – b139) 

b110 Funktionen des Bewusstseins 

b114 Funktionen der Orientierung 

b117 Funktionen der Intelligenz 

A.3.1 Liegen Beeinträchtigungen mentaler Funktionen nach Kapitel 1 der Körperfunktionen der ICF
vor? 
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b122 Globale psychosoziale Funktionen 

b126 Funktionen von Temperament 
und Persönlichkeit 

b130 Funktionen der psychischen 
Energie und des Antriebs 

b134 Funktionen des Schlafes 

b139 Globale mentale Funktionen, 
anders oder nicht spezifiziert 

Spezifische mentale Funktionen (b140 – b189) 

b140 Funktionen der Aufmerksamkeit 

b144 Funktionen des Gedächtnisses 

b147 Psychomotorische Funktionen 

b152 Emotionale Funktionen 

b156 Funktionen der Wahrnehmung 
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b160 Funktionen des Denkens 

b164 Höhere kognitive Funktionen 

b167 Kognitiv‐sprachliche Funktionen 

b172 Das Rechnen betreffende Funktionen 

b176 Mentale Funktionen, die die 
Durchführung komplexer Bewegungs- 
handlungen betreffen 

b180 Die Selbstwahrnehmung und die 
Zeitwahrnehmung betreffende 
Funktionen 

b189 Spezielle mentale Funktionen, 
anders oder nicht spezifiziert 
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Weitere Erläuterungen 

Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?
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Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welchem Ziel?

□ Ja ☐ Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

2. Sinnesfunktionen und Schmerz
Seh‐ und verwandte Funktionen (b210‐b229) 

b210 Funktionen des Sehens (Sehsinn) 

b215 Funktionen von Strukturen, die in 
Verbindung mit dem Auge stehen 

b220 Mit dem Auge und angrenzenden 
Strukturen verbundene Empfindungen 

b229 Seh‐ und verwandte Funktionen, anders 
spezifiziert oder nicht spezifiziert 

Hör‐ und Vestibularfunktionen (b230‐b249) 

b230 Funktionen des Hörens (Hörsinn) 

b235 Vestibuläre Funktionen 

A.3.2 Liegen Beeinträchtigungen von Sinnesfunktionen und Schmerz nach Kap. 2 der
Körperfunktionen der ICF vor? 
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b240 Mit dem Hör‐ und vestibulären 
Funktionen verbundene Empfindungen 

b249 Hör‐ und Vestibularfunktionen, anders 
spezifiziert oder nicht spezifiziert 

Weitere Sinnesfunktionen (b250‐b279) 

b250 Funktionen des Schmeckens 
(Geschmackssinn) 

b255 Funktionen des Riechens 

b260 Die Proprioception betreffende 
Funktionen 

b265 Funktionen des Tastens (Tastsinn) 

b270 Sinnesfunktionen bezüglich Temperatur 
und anderer Reize 

b279 Weitere Sinnesfunktionen, anders 
spezifiziert oder nicht spezifiziert 
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Schmerz (b280‐b299) 

b280 Schmerz 

b289 Schmerz, anders spezifiziert oder nicht 
spezifiziert 

b298 Sinnesfunktionen und Schmerz, anders 
spezifiziert 

b299 Sinnesfunktionen und Schmerz, nicht 
spezifiziert 

Weitere Erläuterungen 
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Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein

Falls ja, welche? 

Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein

Falls ja, mit welchem Ziel? 

□ Ja ☐Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

3. Stimm‐ und Sprechfunktionen

b310 Funktionen der Stimme 

b320 Artikulationsfunktionen 

A.3.3  Liegen Beeinträchtigungen der Stimm- und Sprechfunktionen nach Kap. 3 der
Körperfunktionen der ICF vor? 
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b330 Funktionen des Redeflusses 
und Sprechrhythmus 

b340 Alternative stimmliche Äußerungen 

b398 Stimm‐ und Sprechfunktionen, anders 
spezifiziert 

b399 Stimm‐ und Sprechfunktionen, nicht 
spezifiziert 

Weitere Erläuterungen 
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Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?

Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein

Falls ja, mit welchem Ziel? 
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□ Ja ☐Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

4. Funktionen des kardiovaskulären, hämatologischen, Immun‐ und Atmungssystems
Funktionen des kardiovaskulären Systems (b410‐b429) 

b410 Herzfunktionen 

b415 Blutgefäßfunktionen 

b420 Blutdruckfunktionen 

b429 Funktionen des kardiovaskulären 
Systems, anders spezifiziert 

Funktionen des hämatologischen und des Immunsystems (b430‐439) 

b430 Funktionen des hämatologischen 
Systems 

b435 Funktionen des Immunsystems 

b439 Funktionen des hämatologischen und 
Immunsystems, anders spezifiziert oder nicht 
spezifiziert 

A.3.4 Liegen Beeinträchtigungen des kardiovaskulären, hämatologischen, Immun- und
Atmungssystems (bei Kindern und Jugendlichen einschließlich Entwicklungsverzögerungen) 
nach Kap. 4 der Körperfunktionen der ICF (bei Kindern und Jugendlichen: ICF-CY) vor? 
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Funktionen des Atmungssystems (b440‐449) 

b440 Atmungsfunktionen 

b445 Funktionen der Atemmuskulatur 

b449 Funktionen des Atmungssystems, 
anders spezifiziert oder nicht spezifiziert 

Weitere Funktionen und Empfindungen, die das kardiovaskuläre und Atmungssystem 
betreffen (b450‐b469) 

b450 Weitere Atmungsfunktionen 

b455 Funktionen der kardiorespiratorischen 
Belastbarkeit 

b460 Mit dem kardiovaskulären und 
Atmungssystem verbundene Empfindungen 

b469 Weitere Funktionen und Empfindungen 
des kardiovaskulären und Atmungssystem, 
anders spezifiziert oder nicht spezifiziert 

b498 Funktionen des kardiovaskulären, 
hämatologischen, Immun‐ und 
Atmungssystems, anders spezifiziert 

b499 Funktionen des kardiovaskulären, 
hämatologischen, Immun‐ und 
Atmungssystems, nicht spezifiziert 
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Weitere Erläuterungen 

Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?
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Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?

Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welchem Ziel?

□ Ja ☐Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

5. Funktionen des Verdauungs‐, des Stoffwechsel‐ und des endokrinen Systems
Funktionen im Zusammenhang mit dem Verdauungssystem (b510‐b539) 

b510 Funktionen der Nahrungsaufnahme 

b515 Verdauungsfunktionen 

b520 Funktionen der 
Nahrungsmittelassimilation 

b525 Defäkationsfunktionen 

b530 Funktionen der Aufrechterhaltung des 
Körpergewichts 

A.3.5 Liegen Beeinträchtigungen des Verdauungs-, des Stoffwechsel- und des endokrinen Systems
nach Kap. 5 der Körperfunktionen der ICF vor? 
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b535 Mit dem Verdauungssystem verbundene 
Empfindungen 

b539 Funktionen im Zusammenhang mit dem 
Verdauungssystem, anders spezifiziert oder 
nicht spezifiziert 

Funktionen im Zusammenhang mit dem Stoffwechsel‐ und dem endokrinen System 
(b540‐b559) 

b540 Allgemeine Stoffwechselfunktionen 

b545 Funktionen des Wasser‐, Mineral‐ und 
Elektrolythaushalts 

b550 Funktionen der Wärmeregulation 

b555 Funktionen der endokrinen Drüsen 

b569 Funktionen im Zusammenhang mit dem 
Stoffwechsel- und dem endokrinen System, 
anders spezifiziert oder nicht spezifiziert 

b598 Funktionen des Verdauungs‐, 
Stoffwechsel‐ und des endokrinen Systems, 
anders spezifiziert 

b599 Funktionen des Verdauungs‐, 
Stoffwechsel‐ und des endokrinen Systems, 
nicht spezifiziert 
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Weitere Erläuterungen 

Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?



Seite 18 von 29 

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?

Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welchem Ziel?

□ Ja ☐ Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

6. Funktionen des Urogenital‐ und reproduktiven Systems
Funktionen der Harnbildung und Harnausscheidung (b610‐b639) 

b610 Harnbildungsfunktionen 

b620 Miktionsfunktionen 

b630 Mit der Harnbildung und ‐ausscheidung 
verbundene Empfindungen 

b639 Funktionen der Harnbildung und 
Harnausscheidung, anders oder nicht näher 
bezeichnet 

A.3.6 Liegen Beeinträchtigungen des Urogenital- und reproduktiven Systems nach
Kap. 6 der Körperfunktionen der ICF vor? 



Seite 19 von 29 

Genital‐ und reproduktive Funktionen (b640‐b679) 

b640 Sexuelle Funktionen 

b650 Menstruationsfunktionen 

b660 Fortpflanzungsfunktionen 

b670 Mit den Genital‐ und reproduktiven 
Funktionen verbundene Empfindungen 

b679 Genital‐ und reproduktive Funktionen, 
anders spezifiziert oder nicht spezifiziert 

b698 Funktionen des Urogenitalsystems und 
der Reproduktion, anders spezifiziert 

b699 Funktionen des Urogenitalsystems und 
der Reproduktion, nicht spezifiziert 
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Weitere Erläuterungen 

Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?
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Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welchem Ziel?

□ Ja ☐ Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

7. Neuromuskuloskeletale und bewegungsbezogene Funktionen
Funktionen der Gelenke und Knochen (b710‐b729) 

b710 Funktionen der Gelenkbeweglichkeit 

b715 Funktionen der Gelenkstabilität 

b720 Funktionen der Beweglichkeit der 
Knochen 

b729 Funktionen der Gelenke und Knochen, 
anders spezifiziert oder nicht spezifiziert 

Funktionen der Muskeln (b730‐b749) 

b730 Funktionen der Muskelkraft 

b735 Funktionen des Muskeltonus 

A.3.7 Liegen Beeinträchtigungen der neuromuskuloskeletalen und bewegungs-
bezogenen Funktionen nach Kap. 7 der Körperfunktionen der ICF vor? 
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b740 Funktionen der Muskelausdauer 

b749 Funktionen der Muskeln, anders 
spezifiziert oder nicht spezifiziert 

Funktionen der Bewegung (b750‐b789) 

b750 Funktionen der motorischen Reflexe 

b755 Funktionen der unwillkürlichen 
Bewegungsreaktionen 

b760 Funktionen der Kontrolle von 
Willkürbewegungen 

b765 Funktionen der unwillkürlichen 
Bewegungen 

b770 Funktionen der Bewegungsmuster beim 
Gehen 

b780 Mit den Funktionen der Muskeln und der 
Bewegung im Zusammenhang stehende 
Empfindungen 

b789 Funktionen der Bewegung, anders 
spezifiziert oder nicht spezifiziert 

b798 Neuromuskuloskeletale und 
bewegungsbezogene Funktionen, anders 
spezifiziert 
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Weitere Erläuterungen 

Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?
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Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welchem Ziel?

□ Ja ☐ Nein ☐ nicht bekannt

Falls ja, bei welchen Merkmalen liegen Beeinträchtigungen vor? 

8. Funktionen der Haut und der Hautanhangsgebilde
Funktionen der Haut (b810‐b849) 

b810 Schutzfunktionen der Haut 

b820 Heilfunktionen der Haut 

b830 Andere Funktionen der Haut 

b840 Auf die Haut bezogene Empfindungen 

b849 Funktionen der Haut, anders spezifiziert 
oder nicht spezifiziert 

Funktionen des Haars und der Nägel (b850‐869) 

b850 Funktionen des Haars 

A.3.8  Liegen Beeinträchtigungen der Haut und der Hautanhangsgebilde nach Kap. 8 der
Körperfunktionen der ICF vor? 
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b860 Funktionen der Nägel 

b869 Funktionen des Haars und der Nägel, 
anders spezifiziert oder nicht spezifiziert 

b898 Funktionen der Haut und verwandter 
Strukturen, anders spezifiziert 

b899 Funktionen der Haut und verwandter 
Strukturen, nicht spezifiziert 

Weitere Erläuterungen 
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Wird eine weitere fachärztliche Abklärung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welcher Fragestellung?

Wird die Durchführung einer Heilbehandlung empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, welche?

Wird die Durchführung einer medizinischen Rehabilitation empfohlen? 
□ Ja ☐ Nein
Falls ja, mit welchem Ziel?

 A.4 Bei der begutachteten Person liegen zum Zeitpunkt der Befunderhebung

□ körperliche,   Folgen einer Suchterkrankung, 
□ seelische,  Sinnesbeeinträchtigung 
□ geistige,
Beeinträchtigungen oder

vor, die nach der Einschätzung des/der Unterzeichnenden die begutachtete Person in 
Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an einer gleichberechtigten 
Teilhabe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit länger als sechs Monate hindern können. 

□ keine Beeinträchtigungen
Erläuterung:
Eine Beeinträchtigung in diesem Sinne liegt vor, wenn der Körper- und Gesundheitszustand
von dem für das Lebensalter typischen Zustand abweicht.

Ist eine Krankenhausbegleitung erforderlich? 
□ Ja ☐ Nein
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Ist die begutachtete Person deshalb aus Ihrer Sicht als Mensch mit Behinderung an der 
Teilhabefähigkeit an der Gesellschaft wesentlich eingeschränkt? 

□ Nein
□ Ja, eine Behinderung liegt bereits vor
□ Nein, aber eine Behinderung droht

(Menschen sind von einer Behinderung bedroht,
wenn eine Beeinträchtigung im o. g. Sinne zu erwarten ist.)

□ kann nicht abschließend beurteilt werden.

A.5 Liegen medizinische Gründe für eine Erwerbsminderung vor?
□ Ja (Bitte nachfolgende Fragen beantworten)   Nein 
□ Dauernd Nicht bekannt 
□ Vorrübergehend

Erläuterung 

□ Ja ☐ Nein ☐ Keine Aussage

Sind pflegerische Leistungen bereits anerkannt? 
□ Ja □ Nein        ☐ Nicht bekannt
Bekannter Pflegegrad? Wählen Sie ein Element aus. 
Zu berücksichtigende Besonderheiten (z. B. Kranken- und Behandlungspflege): 

A.6 Sollte aufgrund der unter Nr. 3 beschriebenen Beeinträchtigungen die Notwendigkeit
von Pflegeleistungen geprüft werden? 
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A.7 Liegen Informationen vor, ob die Behinderung(en) die Folge ist/sind
□ eines Unfalls (auch Unfall der Mutter

während der Schwangerschaft)
□ einer Wehrdienst- bzw.

Zivildienstbeschädigung
□ einer Gewalttat/ Vertreibung/ Verfolgung □ eines Geburtsschaden (aufgrund

Verschuldens Dritter, Behandlungsfehler)
□ Nicht bekannt.

 A.8 Liegt ein Unterbringungsbeschluss nach § 1831 BGB vor?
□ Nein
□ Ja, eingeleitet

Wenn bekannt, Datum und zuständiges Betreuungsgericht benennen:

□ Ja, genehmigt
Wenn bekannt, Aktenzeichen des Beschlusses und Dauer benennen:

 A.9 Weitere Anmerkungen
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Die betroffene Person hat die/den behandelnde/n bzw. mit dieser medizinischen 
Stellungnahme beauftragte/n Arzt/ Ärztin von der Schweigepflicht entbunden und ihre 
Einwilligung zur Übermittlung der ärztlichen Informationen an den Eingliederungshilfeträger 
erklärt (siehe beigefügte Anlage in zweifacher Ausfertigung), soweit sie für die Entscheidung 
über die Einleitung von Leistungen / Hilfen der Eingliederungshilfe nach dem SGB IX 
erforderlich sind. Insoweit besteht für Sie als Arzt/ Ärztin gem. § 100 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 SGB X 
die Verpflichtung, dem Eingliederungshilfeträger die entsprechenden Auskünfte in dieser 
medizinischen Stellungnahme zu erteilen. 
(Schweigepflichtentbindung liegt bei). 

Die Medizinische Stellungnahme wurde erstellt: 
□ Berichterstatter/in ist behandelnder Arzt/Ärztin, Institution/en. Wenn ja, seit …
□ Erstellt aufgrund eigener ärztlicher Untersuchung am
□ Erstellt aufgrund vorliegender Unterlagen/ vorliegender Arztbriefe/ oder sonstiger Erkenntnisse
□ Folgende Personen haben bei der Erstellung dieser Medizinischen Stellungnahme mitgewirkt:

☐ Schweigepflichtentbindung liegt vor

Ort, Datum Unterschrift des Arztes/der Ärztin/Institution/en 
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	Textfeld7: Bitte bearbeiten Sie die einzelnen Funktionsbereichstabellen nur, wenn Beeinträchtigungen in dem jeweiligen Funktionsbereich vorliegen. Eine Einschätzung zu Beeinträchtigungen der Körperfunktionen auf Ebene der Items ist nur notwendig, soweit konkret zutreffend. Wählen Sie in der mittleren Spalte aus, ob die Funktionsbeeinträchtigungen (1) leicht, (2) mäßig, (3) erheblich oder (4) vollständig sind.
	Textfeld9: Diesen Erläuterungsbereich können Sie ergänzend zur Bewertung in Spalte 2 ausfüllen oder aber als Ersatz für eine Bewertung, wenn Sie die verbale Beschreibung präferieren. Kein Pflichtfeld. 
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	Textfeld12: Aufbau reziproker, sozialer Interaktion, Beziehungen aufbauen
	Textfeld13: Gewissenhaftigkeit, psychische und emotionale Stabilität, Offenheit für neue Erfahrungen, Optimismus, Neugier, Vertrauen, Zuverlässigkeit, Selbstvertrauen, etc.

	Textfeld14: Suchtverhalten, Motivation, psychische Energie, Impulskontrolle 

	Textfeld15: Durchschlafen, Schlafqualität, Schlafdauer,                                
Schlaf-Wach-Rhythmus  

	Textfeld16: Konzentration über längere Zeit, mehr als auf einen Reiz konzentrieren, gezieltes Lenken der Aufmerksamkeit,                      Lernen 
	Textfeld17: Speichern und Abrufen von Informationen, Dinge wiedererkennen, 
Merkfähigkeit etc.                                      
Verständnis von Zusammenhängen und Sachverhalten.
Ständige Wiederholungen, da Informationen nicht gespeichert werden können
	Textfeld18: Planung der Motorik, rechte oder linke Hand benutzen. Wie gut kann das Verhalten geplant werden, wird die rechte oder linke Hand verwendet. Wie schnell kann etwas von verbal in motorisches Handeln umgesetzt werden 
	Textfeld19: Situationsangemessene Emotionen, affektive Kontrolle.                                         
ständige „Überreaktionen“, affektive Unkontrolliertheit, unangemessene Reaktionen, besteht die Fähigkeit in verschiedenen Lebensbereichen angemessen mit Gefühlen umzugehen, können Gefühle ausgedrückt werden 

	Textfeld20: Hören, riechen, schmecken, fühlen, räumlich visuelle Wahrnehmung               
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	Button26: 
	Textfeld21: Handlungsplanung, über etwas nachdenken, Ziel gerichtet denken, Ideen haben, Erkennen von Handlungsmöglichkeiten in bestimmten 
Situationen. 
	Textfeld22: Abstraktionsvermögen, Entscheidungen abwägen und treffen, Zeitmanagement, Urteilsvermögen, kognitive Flexibilität              Organisieren und Planen, Abstimmung von Prozessen, Einsichtigkeit 
	Textfeld23: Lesen, Gesagtes verstehen, Gebärden, Ausdrucksvermögen, integratives Sprachvermögen                                       
Fähigkeit zum Lesen Sprachverständnis, Mitteilungsfähigkeiten auf verschiedenen Ebenen etc. eingeschränkt.  
	Textfeld24: Zahlen kennen und Rechenarten anwenden, können Mengenangaben verstanden werden bzw. Zahlen, können einfache oder schwierige Rechnungen durchgeführt werden? 
	Textfeld25: Koordination aufeinanderfolgender komplexer, zweckgerichteter 
Bewegungen, sinnvoller Gebrauch von Gegenständen, Bewegungen sinnvoll aneinanderreihen (Anziehen, 
Ausziehen, Trinken, Essen…). 
Blickzielbewegungen, Sprechbewegungen, Artikulation, 
Sprechmelodie 
müssen Inhalte von Gesagtem übersetzt werden 

	Textfeld26: Bewusste Wahrnehmung der eigenen Person in einer realen Umwelt, eigenen Körper kennen, subjektive Wahrnehmung, auf Länge und Zeit betreffende Angelegenheiten Selbstwahrnehmung ist kaum vorhanden und die Körperwahrnehmung muss von außen stimuliert und angeleitet werden,  zeitliche Wahrnehmung ist verzerrt
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	Wird1: Off
	Falls: 
	Textfeld27: Der Freitext kann genutzt werden, wenn weitere Zusammenhänge von Funktionsbeeinträchtigungen oder Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf Aktivitäten und Teilhabe dargestellt werden sollen, oder Hilfsmittel, Assistenzleistungen und Pflegebedarfe erklärt werden sollten, die nicht so einfach ersichtlich sind. Kein Pflichtfeld.
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	Button35: 
	Button36: 
	Textfeld28: Hier entscheiden Sie, ob dieser Bereich der Körperfunktionen für diese Person relevant ist. Falls nein, entfällt dieser Tabellenbereich.
Falls ja, ist der jeweilige Funktionsbereich unten zu spezifizieren und im Bedarfsfall zu erläutern.

Sollte nach Ihrer Einschätzung eine Funktionseinschränkung vorliegen, für die eine weitere fachärztliche Abklärung erforderlich ist, bitte „Ja“ ankreuzen.

	Textfeld29: Bitte bearbeiten Sie die einzelnen Funktionsbereichs-Tabellen nur, wenn Beeinträchtigungen in dem jeweiligen Funktionsbereich vorliegen. Eine Einschätzung zu Beeinträchtigungen der Körperfunktionen auf Ebene der Items ist nur notwendig, soweit konkret zutreffend. Wählen Sie in der mittleren Spalte aus, ob die Funktionsbeeinträchtigungen (1) leicht, (2) mäßig, (3) erheblich oder (4) vollständig sind.


	Textfeld30: Sehvermögen, Farbwahrnehmung, Nachtblindheit, Dunkel-, Helladaption       
Einschränkungen v. a. in der Fortbewegung, Lesen, Orientierung, Freizeit etc.
	Textfeld33: Wahrnehmen, wenn Augen müde oder überanstrengt sind, wenn sie trocken sind, jucken oder brennen 
	Textfeld35: Ortung Geräusche, Schwerhörigkeit, Taubheit, Hörverlust, akustische Differenzierung                                         
	Textfeld31: Diesen Erläuterungsbereich können Sie ergänzend zur Bewertung in Spalte 2 ausfüllen oder aber als Ersatz für eine Bewertung, wenn Sie die verbale Beschreibung präferieren. Kein Pflichtfeld
	Textfeld32: Können Lider bewegt werden, kann etwas fixiert werden, Blinzeln (auch als Kommunikation) 
	Textfeld36: Lage-, Gleichgewichts- und Bewegungssinn. 
Unterstützung im Halten des Gleichgewichts notwendig, bei Bewegungsänderung, Gehtraining, Stehtraining, Transfer, Körperhaltung, Verkehrssicherheit, Person weiß z.B., ob seine Gelenke gestreckt oder gebeugt werden müssen, wo sich der Kopf befindet, etc.
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	Button42: 
	Textfeld37: Schwindel wahrnehmen, Lageveränderungen spüren, z.B. wenn es steil bergab geht, Schaukeln etc. 
	Textfeld38: Geschmack wahrnehmen, bei Beeinträchtigung z.B. verdorbene Lebensmittel nicht erkennen.
	Textfeld39: Können Gerüche und Düfte wahrgenommen werden, 
Gefahreneinschätzung z.B. bei Brand 
	Textfeld40: Kann Person die Position des Körpers im Raum einschätzen, Lage und Stellung einzelner Körperteile zueinander wahrnehmen 
	Textfeld41: Taubheitsgefühle, Überempfindlichkeit, Kribbeln; Missempfindungen (NICHT Temperatur und andere Reize) 
Gegenstände, Berührungstoleranz von verschiedenen Konsistenzen und Beschaffenheiten 
Greifen, Halten
	Textfeld42: Funktionen für das Empfinden von Temperatur, Erschütterung, 
Schwingungen, Druck, Brennen, schädlichen Reizen                                   Verletzungsgefahr z.B. bei der Einstellung von Wassertemperatur, beim Wahrnehmen und Versorgen von Verletzungen wie Brandwunden, Verätzungen 
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	Button44: 
	Textfeld43: Allg. Schmerz in einem oder mehreren Körperteilen, aufgehobenes oder gesteigertes Schmerzempfinden bei Gefahren und Verletzungen, wie wird der Schmerz wahrgenommen, wie wird er kommuniziert?  

	Textfeld44: Der Freitext kann genutzt werden, wenn weitere Zusammenhänge von Funktionsbeeinträchtigungen oder Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf Aktivitäten und Teilhabe dargestellt werden sollen, oder Hilfsmittel, Assistenzleistungen und Pflegebedarfe erklärt werden sollten, die nicht so einfach ersichtlich sind. Kein Pflichtfeld.
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	Button49: 
	Textfeld47: Laute, Lautsprache, laut, leise, Heiserkeit, hoch, tief, Motorik, Atmung, Alternativen zur Lautsprache erlernen, anwenden, trainieren erforderlich, um zu kommunizieren
	Textfeld48: Diesen Erläuterungsbereich können Sie ergänzend zur Bewertung in Spalte 2 ausfüllen oder aber als Ersatz für eine Bewertung, wenn Sie die verbale Beschreibung präferieren. Kein Pflichtfeld.
	Textfeld49: Können Sprechlaute gebildet und ausgesprochen werden, Aussprache, Dysarthrie, Anarthrie 
	Textfeld45: Hier entscheiden Sie, ob dieser Bereich der Körperfunktionen für diese Person relevant ist. Falls nein, entfällt dieser Tabellenbereich. Falls ja, ist der jeweilige Funktionsbereich unten zu spezifizieren und im Bedarfsfall zu erläutern.  Sollte nach Ihrer Einschätzung eine Funktionseinschränkung vorliegen, für die eine weitere fachärztliche Abklärung erforderlich ist, bitte „Ja“ ankreuzen.   
	Textfeld46: Bitte bearbeiten Sie die einzelnen Funktionsbereichstabellen nur, wenn Beeinträchtigungen in dem jeweiligen Funktionsbereich vorliegen. Eine Einschätzung zu Beeinträchtigungen der Körperfunktionen auf Ebene der Items ist nur notwendig, soweit konkret zutreffend. Wählen Sie in der mittleren Spalte aus, ob die Funktionsbeeinträchtigungen (1) leicht, (2) mäßig, (3) erheblich oder (4) vollständig sind.
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	Textfeld50: Stottern, Stammeln, Poltern, Bradylalie, Tachylalie, Sprechflüssigkeit, Sprechrhythmus, Sprechtempo                  
	Textfeld51: Funktionen, die die Erzeugung von Tränen und lautlichen Äußerungen betreffen, wie beim Singen, Plappern, Summen, lautes Weinen und Schreien, können allg. unterschiedliche Töne 
erzeugt werden                                          
	Textfeld52: Der Freitext kann genutzt werden, wenn weitere Zusammenhänge von Funktionsbeeinträchtigungen oder Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf Aktivitäten und Teilhabe dargestellt werden sollen, oder Hilfsmittel, Assistenzleistungen und Pflegebedarfe erklärt werden sollten, die nicht so einfach ersichtlich sind. Kein Pflichtfeld.
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	Button58: 
	Button59: 
	Tooltip: Hier entscheiden Sie, ob dieser Bereich der Körperfunktionen für diese Person relevant ist. Falls nein, entfällt dieser Tabellenbereich.
Falls ja, ist der jeweilige Funktionsbereich unten zu spezifizieren und im Bedarfsfall zu erläutern.

Sollte nach Ihrer Einschätzung eine Funktionseinschränkung vorliegen, für die eine weitere fachärztliche Abklärung erforderlich ist, bitte „Ja“ ankreuzen.


	Textfeld53: Bitte bearbeiten Sie die einzelnen Funktionsbereichs-Tabellen nur, wenn Beeinträchtigungen in dem jeweiligen Funktionsbereich vorliegen. Eine Einschätzung zu Beeinträchtigungen der Körperfunktionen auf Ebene der Items ist nur notwendig, soweit konkret zutreffend. Wählen Sie in der mittleren Spalte aus, ob die Funktionsbeeinträchtigungen (1) leicht, (2) mäßig, (3) erheblich oder (4) vollständig sind.


	Textfeld54: Blut wird in angemessener Menge mit angemessenem Blutdruck durch den Körper gepumpt Herzklappenfunktion, Herzinsuffizienz, Rhythmusstörungen, etc.
	Textfeld55: Diesen Erläuterungsbereich können Sie ergänzend zur Bewertung in Spalte 2 ausfüllen oder aber als Ersatz für eine Bewertung, wenn Sie die verbale Beschreibung präferieren. Kein Pflichtfeld.
	Textfeld56: Blut wird in den Blutgefäßen durch den Körper befördert. Ödeme, Varizen, Thrombose, Arteriosklerose… 
	Textfeld57: Hyper-, Hypotonie, Orthostase  
	Textfeld58: Transport von Sauerstoff und anderen Bestandteilen des Blutes, Blutgerinnung und Blutbildung 
	Textfeld59: körpereigene Abwehr funktioniert,  reagiert auf Fremdkörper, Erkrankungen und Entzündungen 
	Dropdown13: 
	0: [Auswahl]
	1: [Auswahl]
	2: [Auswahl]
	3: [Auswahl]
	4: [Auswahl]
	5: [Auswahl]
	6: [Auswahl]
	7: [Auswahl]
	8: [Auswahl]

	Text13: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 

	Button60: 
	Button61: 
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	Button64: 
	Textfeld60: es ist problemloses Ein- und Ausatmen möglich, angemessene Anzahl von Atemzügen, Atemtiefe, Atemrhythmus angemessen, es wird ausreichend Luft bekommen
	Textfeld62: Husten, Niesen, Gähnen, Keuchen und durch den Mund atmen, Schleim wird erzeugt oder befördert 
	Textfeld63: Ausdauerleistung, Belastbarkeit, Ermüdbarkeit
	Textfeld64: Herzschlag spüren, Wahrnehmen von Luftnot, Brustenge, Herzklopfen, Kurzatmigkeit 
	Textfeld61: Atemmuskeln heben und senken sich, Atemhilfsmuskulatur
	Button65: 
	Textfeld65: Der Freitext kann genutzt werden, wenn weitere Zusammenhänge von Funktionsbeeinträchtigungen oder Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf Aktivitäten und Teilhabe dargestellt werden sollen, oder Hilfsmittel, Assistenzleistungen und Pflegebedarfe erklärt werden sollten, die nicht so einfach ersichtlich sind. Kein Pflichtfeld.
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	Button71: 
	Button72: 
	Textfeld66: Hier entscheiden Sie, ob dieser Bereich der Körperfunktionen für diese Person relevant ist. Falls nein, entfällt dieser Tabellenbereich.
Falls ja, ist der jeweilige Funktionsbereich unten zu spezifizieren und im Bedarfsfall zu erläutern.

Sollte nach Ihrer Einschätzung eine Funktionseinschränkung vorliegen, für die eine weitere fachärztliche Abklärung erforderlich ist, bitte „Ja“ ankreuzen.
	Textfeld68: Saugen, Beissen, Kauen, Schlucken, Speichelfluss, Aspirationsgefahr                
	Textfeld70: Nahrungsmittelunverträglichkeiten, Peristaltik, Darmlähmung, etc.  
	Textfeld71: Stuhlkontinenz, Stuhlentleerung, Stuhlkonsistenz, 
Stuhlfrequenz, Verstopfungen und Durchfall    
	Textfeld72: Normal-/Untergewicht, Kachexie, Substanzverlust, Übergewicht,  primäre und sekundäre Adipositas 
	Textfeld67: Bitte bearbeiten Sie die einzelnen Funktionsbereichs-tabellen nur, wenn Beeinträchtigungen in dem jeweiligen Funktionsbereich vorliegen. Eine Einschätzung zu Beeinträchtigungen der Körperfunktionen auf Ebene der Items ist nur notwendig, soweit konkret zutreffend. Wählen Sie in der mittleren Spalte aus, ob die Funktionsbeeinträchtigungen (1) leicht, (2) mäßig, (3) erheblich oder (4) vollständig sind.
	Textfeld69: Diesen Erläuterungsbereich können Sie ergänzend zur Bewertung in Spalte 2 ausfüllen oder aber  als Ersatz für eine Bewertung, wenn Sie die verbale Beschreibung präferieren. Kein Pflichtfeld.
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	Textfeld73: Übelkeit und Brechreiz, Blähungsgefühl, Bauchkrämpfe. Völlegefühl, Globusgefühl, Magenkrämpfe, Blähbauch, Sodbrennen
	Textfeld74: Person kann Kohlehydrate, Fett und Eiweiß aufnehmen und in Energie umwandeln                                                
	Textfeld76: Person kann Körpertemperatur aufrechterhalten. Hyperthermie, 
Hypothermie, Hitze- Kältetoleranz              
	Textfeld75: Person kann Wasser; Minerale und Elektrolyte aufnehmen                             
	Textfeld77: Hormone erzeugen und Steuerung des Hormonspiegels 
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	Textfeld78: Der Freitext kann genutzt werden, wenn weitere Zusammenhänge von Funktionsbeeinträchtigungen oder Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf Aktivitäten und Teilhabe dargestellt werden sollen, oder Hilfsmittel, Assistenzleistungen und Pflegebedarfe erklärt werden sollten, die nicht so einfach ersichtlich sind. Kein Pflichtfeld.
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	Textfeld79: Hier entscheiden Sie, ob dieser Bereich der Körperfunktionen für diese Person relevant ist. Falls nein, entfällt dieser Tabellenbereich.
Falls ja, ist der jeweilige Funktionsbereich unten zu spezifizieren und im Bedarfsfall zu erläutern.

Sollte nach Ihrer Einschätzung eine Funktionseinschränkung vorliegen, für die eine weitere fachärztliche Abklärung erforderlich ist, bitte „Ja“ ankreuzen.

	Textfeld80: Bitte bearbeiten Sie die einzelnen Funktionsbereichs-tabellen nur, wenn Beeinträchtigungen in dem jeweiligen Funktionsbereich vorliegen. Eine Einschätzung zu Beeinträchtigungen der Körperfunktionen auf Ebene der Items ist nur notwendig, soweit konkret zutreffend. Wählen Sie in der mittleren Spalte aus, ob die Funktionsbeeinträchtigungen (1) leicht, (2) mäßig, (3) erheblich oder (4) vollständig sind.
	Textfeld81: Harnfiltration und Harnsammlung. Restharn, Anurie, etc.                                                     
	Textfeld82: Diesen Erläuterungsbereich können Sie ergänzend zur Bewertung in Spalte 2 ausfüllen oder aber als Ersatz für eine Bewertung, wenn Sie die verbale Beschreibung präferieren. Kein Pflichtfeld.
	Textfeld83: Harnlassen, Häufigkeit des Harnlassens. Inkontinenz, Harndrang, Harnverhalt, neurogene Blasenfunktionsstörung, etc. 
	Textfeld84: Kann wahrgenommen werden, dass die Blase voll ist, dass man mit dem Wasserlassen fertig ist und die Blase entleert ist                                        
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	Textfeld85: 
	0: Mentale und physische Funktion, die mit dem Geschlechtsakt in Zusammenhang stehen, altersangemessenes Interesse an 
Sexualität, etc.                                            

	Textfeld86: Regelmäßigkeit und Stärke der Menstruation, Menopause, etc.                        
	Textfeld87: Fertilität, Schwangerschaft, Geburt. Fehlgeburt, Frühgeburt, etc.                              
	Textfeld88: Beschwerden beim Geschlechtsverkehr oder der Menstruation, 
Schweißausbrüche, Hitzewallungen während der Menopause etc. 
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	Textfeld89: Der Freitext kann genutzt werden, wenn weitere Zusammenhänge von Funktionsbeeinträchtigungen oder Erkrankungen und ihre Auswirkungen auf Aktivitäten und Teilhabe dargestellt werden sollen, oder Hilfsmittel, Assistenzleistungen und Pflegebedarfe erklärt werden sollten, die nicht so einfach ersichtlich sind. Kein Pflichtfeld.
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	Textfeld90: Hier entscheiden Sie, ob dieser Bereich der Körperfunktionen für diese Person relevant ist. Falls nein, entfällt dieser Tabellenbereich.
Falls ja, ist der jeweilige Funktionsbereich unten zu spezifizieren und im Bedarfsfall zu erläutern.

Sollte nach Ihrer Einschätzung eine Funktionseinschränkung vorliegen, für die eine weitere fachärztliche Abklärung erforderlich ist, bitte „Ja“ ankreuzen.
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