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Quartalsvorstellung 
 
Patient  

Name:_________________ Vorname:________________ 
Geb.:  _________________  
Adr.:   __________________________________________ 

 

 
            ____________________ 
                                                                                                            Ort, Datum 
 
 

Aktuelles (Befinden/Sorgen/Probleme): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

Ernährung (Ernährung über Sonde, besondere Kostformen 
Nahrungsergänzungsmittel/Kostenübernahme?): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

Stattgehabte Termine im vergangenen Quartal: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 

 

Therapieänderungen: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
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Seite 2 von 2 des Schreibens: 
 

 

Patient: _____________________________________________________Datum: ______________ 
 
 
Heilmittel (SPZ/Frühförderung, Logopädie, Ergo-, Physiotherapie, Heilpädagogik, 
Frequenz/Woche, Wo?): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Grad der Behinderung + Merkzeichen: 
___________________________________________________________________ 
 
Pflegegrad: 
___________________________________________________________________ 
 
Geplante Maßnahmen (Kur, Reha, Operationen): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
_  
Geplante Termine für das laufende Quartal + dafür benötigte Einweisungs-
/Überweisungsscheine:  
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
Benötigte Rezepte/Heilmittelverordnungen (Bedarf für das laufende Quartal): 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________ 
 
 
Änderungen der Medikation sind bitte auf dem Medikationsplan zu kennzeichnen und 
dieser zur Vorstellung vorzulegen. Bitte Impfpass mitführen. 
 
 
Angaben durch (Eltern/BetreuerIn/Einrichtung, inkl. Kontaktdaten, ggfs. Stempel): 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
__________________________________ 
Datum 


