Mutter / Vater und Kind Kurheim

Alpentiof

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg
Tel. 08327-9230

Ihr Weg zu einer Mutter/Vater und Kind Kur

Der Alltagsbelastungen wachsen Ihnen tber den Kopf. Kopfschmerzen, Verspannungen im Schulterbereich,
Riickenschmerzen, Konzentrationsstorungen, Nervositét, Herz-, Kreislauf- und Magenbeschwerden machen
sich bemerkbar. Haufige Infekte bei Ihnen oder IThrem Kind / Ihren Kindern wirken zudem kraftezehrend. Sie
haben das Gefiihl, dass eine Grenze der Belastbarkeit erreicht ist. Sie mussten dringend etwas fur Ihre
Gesundheit tun, um nicht chronisch krank zu werden.

»Eine Kur wiirde mir und meinem Kind / meinen Kindern gut tun!“
In diesem Falle bietet sich eine Mutter/Vater und Kind Kur an.
Hier eine Ubersicht tiber die einzelnen Schritte zur Kurbeantragung:

Fullen Sie bitte den beiliegenden Antrag und den Selbstauskunftbogen aus. Bitte nennen Sie im
Selbstauskunftbogen die Erkrankungen im Laufe des letzten Jahres, ob Sie Unterstiitzung in der Familie haben
und ob fur Sie die Mdglichkeit von Therapien am Wohnort besteht bzw. welche bereits stattfinden.

Lassen Sie die beiliegenden Atteste von Ihrem Arzt und/oder Kinderarzt ausfillen. Achten Sie bitte darauf, dass
alle Erkrankungen und Beschwerden sowie bisher stattgefundene Therapien genannt sind, damit fir die
Krankenkasse die Kurnotwendigkeit ersichtlich ist. Eine Kurdauer von vier Wochen kann von der Krankenkasse
nur genehmigt werden, wenn eine Kur zur Behandlung von Krankheiten attestiert ist.

Falls die Indikation nur fur Sie oder fur Ihre Kinder zutrifft, eine Trennung aber wegen der engen Mutter/Vater-
Kind-Bindung nicht zumutbar ist, gibt es auch die Mdglichkeit, dass entweder Sie oder eines bzw. mehrere lhrer
Kinder als ,Begleitpersonen® mit zur Kur kommen kénnen.

Senden Sie bitte die vom Arzt ausgefillten Atteste zusammen mit einer Selbstauskunft (einer Darstellung der
Kurgriinde aus lhrer Sicht) an Ihre Krankenkasse zur Begutachtung.

Bei eventuellen Rickfragen wird sich die Krankenkasse mit Ihnen in Verbindung setzen. Wenn die
Kostentibernahmeerklarung der Krankenkasse vorliegt, rufen Sie uns an, damit wir flr Sie einen Kurplatz
reservieren kdnnen. Die Einladung zur Kur erhalten Sie dann umgehend.

Typische Indikationen fir eine Mutter/Vater und Kind Kur sind:

- Korperliche und nervése Erschépfung der Mutter/des Vaters
- Haufig wiederkehrende Infekte bei Mutter und / oder Kind

- Neurodermitis

- Atemwegserkrankungen

- psychovegetative Syndrome von Mutter/Vater und/oder Kind
- Schlafstérungen bei Mutter/Vater und /oder Kind

- depressive Verstimmung der Mutter/des Vaters

- Beziehungsprobleme zwischen Mutter / Vater und Kind
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Mutter / Vater und Kind Kurheim

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg
Tel. 08327-9230

Mutter / Vater Kind Kur: Antrag / Selbstauskunft
zur Vorlage bei der Krankenkasse

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift: Tel.Nr.

Kranken-Versicherung, Adresse:

L] selbstversichert [ familienversichert bei: Vers. Nr.:

1. Ich nehme mein(e) Kind(er) mit:

1. Kind: geb.: vers. bei:

als gesundes Begleitkind oder als Kurkind?

2. Kind: geb.: vers. bei:

als gesundes Begleitkind oder als Kurkind?

3. Kind: geb.: vers. bei:

als gesundes Begleitkind oder als Kurkind?

Wenn Sie weitere Kinder mitbringen, schreiben Sie diese bitte auf ein Extrablatt. Gerne nehmen wir Sie auch mit mehr Kindern auf!

2. Haben Siein den letzten vier Jahren eine Kur oder ein Heilverfahren durchgefiihrt ?

L] Ja [J Nein
Falls ja, wann (von — bis) und wer war der Kostentrager:

3.  Waren Siein den letzten vier Jahren bei einer anderen Krankenkasse versichert ?

[l Ja (1 Nein
Falls ja, welche (genaue Anschrift)

4. Familienstand
[] ledig [] verheiratet [] getrennt lebend

[ verwitwet [] geschieden [] sonstiges

5. Zahl der im Haushalt lebenden Personen:
6. Sind Sie berufstatig ? [ Ja [J Nein
[] Volizeit L] Teilzeit

Falls ja, welche Tatigkeit Giben Sie derzeit aus?

7. Besteht zur Zeit eine Schwangerschaft: [] Ja [] Nein

8. Grunde fir die KurmaBnahme bei der Mutter / dem Vater

9. Grinde fur die KurmaRnahme beim Kind / bei den Kindern (bei Mehrbedarf bitte gesondertes Blatt verwenden)
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Mutter / Vater und Kind Kurheim

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg
Tel. 08327-9230

Name: Kurgrund:
Name: Kurgrund:
Name: Kurgrund:

10. Gibt es in lhrem hauslichen, familidren oder beruflichen Umfeld Probleme oder Belastungen, die eine stationare
KurmaRnahme erfordern ?

11. Welche Facharzte haben Sie wegen Ihrer Beschwerde/n aufgesucht ?  (Name und Anschrift der Arzte)

12. Welche ambulanten Behandlungsmanahmen haben Sie in den letzten zw6lf Monaten erhalten ?

Anzahl (Zeitraum der Behandlungan)

[J Massagen von bis
[J Krankengymnastik von bis
[] Packungen (Fango 0.4.) von bis
[] strombehandlungen von bis
[ Bader-/Wasserbehandlungen von bis
[] Medikamente (Namen) von bis
[] Sonstiges von bis
13. Istdie Krankheit auf Fremdeinwirkung zuriickzufiihren ? [ Ja [J Nein
[] Arbeitsunfall [] sonstiger Unfall
[] Berufskrankheit [] Versorgungsleiden nach dem Bundesversorgungsgesetz/Opferentschadigungsgesetz
14. Liegen Risikofaktoren vor ?
[] Rauchen [] Bewegungsmangel ] Alkohol
[] Stress [] Sonstiges
15. Personliche Angaben:

Grole: Gewicht:

16. Welche Erwartungen haben Sie an eine Kur ?

17.  Warum haben Sie das Kurheim Alpenhof ausgewahlt?

Ort, Datum Unterschrift
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Mutter / Vater und Kind Kurheim

Alpentiof

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg
Tel. 08327-9230

Arztliches Attest fir die Mutter / den Vater

Name: Geb. Datum
Krankenkasse: Versicherungs-Nr.:
Frau / Herr ist seit in meiner Behandlung.

Sie /er bedarf einer Mutter / Vater Kind Kur.
(0] Kur zur Behandlung von Krankheiten - gemaf 88 41 und 111 a SGB V
Zielsetzung: - eine Krankheit erkennen/heilen,

- die Verschlimmerung einer Krankheit verhiten,
- Krankheitsbeschwerden lindern,
- einer drohenden Behinderung vorbeugen,
- eine Behinderung beseitigen/bessern,
- einen Verschlimmerung der Behinderung verhiiten,
- Pflegebedirftigkeit vermeiden/vermindern

(0] Kur zur Verhiitung von Krankheiten — Vorsorge-Kur gemafl 88 24 und 111 a SGB V

Zielsetzung: eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu
einer Krankheit fihren wirde, beseitigen.

Anamnese:

Medizinische Diagnose: (bitte fiigen Sie aktuelle Spezialbefunde bei und geben Sie ggf. Gegenindikationen an)

Hauptdiagnose:

Nebendiagnose:

Blutdruck: Gewicht: Korpergrolie:
Behinderung: O nein O ja,und zwar:

Ist eine Begleitperson erforderlich: O nein O ja

Anfallsleiden: O nein O ja
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Mutter / Vater und Kind Kurheim

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg
Tel. 08327-9230

Arztliches Attest fur die Mutter / den Vater, Seite 2

Bisherige Therapie: (verordnete Medikamente, physikalische Behandlung, evtl. Dauermedikation)

Sind ambulante MalRnahmen am Wohnort ausgeschopft? O nein O ja

Psychosoziale Situation: (bitte unbedingt angeben)

voraussichtlich notwendige Kurdauer: Tage

Datum, Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Adresse und Telefonnummer des Hausarztes zur Versendung des Kurberichtes bzw. zur Absprache fur
Weiterbehandlungen:
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Mutter / Vater und Kind Kurheim

Alpentiof

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg
Tel. 08327-9230

Arztliches Attest fiir das Kind

(bei mehreren Kindern bitte fir jedes Kind ausfullen)
Vom Arzt auszufillen:

Name des Kindes: geb.:

Seit wann in Behandlung?

Liegt beim Kind Kurbedurftigkeit vor? O nein, das Kind kommt als Begleitkind mit

O ja
wenn ja, bitte Angabe, um welche MalRnahme es sich handelt:
(0] Kur zur Behandlung von Krankheiten - gemafl 88 41 und 111 a SGB V
Zielsetzung: - eine Krankheit erkennen/heilen,

- die Verschlimmerung einer Krankheit verhiten,
- Krankheitsbeschwerden lindern,
- einer drohenden Behinderung vorbeugen,
- eine Behinderung beseitigen/bessern,
- einen Verschlimmerung der Behinderung verhiiten,
- Pflegebedurftigkeit vermeiden/vermindern

(0] Kur zur Verhiitung von Krankheiten -gemal 88 24 und 111 a SGB V

Zielsetzung: eine Schwachung der Gesundheit, die in absehbarer Zeit voraussichtlich zu

einer Krankheit fuhren wirde, beseitigen.

Soll das Kind die Mutter aus psychosozialen Griinden begleiten? O ja O nein

Anamnese:

Medizinische Diagnose: (bitte fligen Sie aktuelle Spezialbefunde bei und geben Sie ggf. Gegenindikationen an)

Hauptdiagnose:

Nebendiagnose (frihere Erkrankungen):
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Mutter / Vater und Kind Kurheim

Hinterberg 7, 87549 Rettenberg

Arztliches Attest fiir das Kind: , Seite 2
(Name bitte nochmals eintragen)

Tel. 08327-9230

Blutdruck: Gewicht: Kdrpergrolie:
Behinderung: O nein O ja, und zwar:

Ist eine Begleitperson erforderlich: O nein O ja

Anfallsleiden: O nein O ja

Bisherige Therapie: (verordnete Medikamente, physikalische Behandlung, evtl. Dauermedikation)

Sind die ambulanten MalRnahmen am Wohnort ausgeschopft? O nein Oja

Bestehen Erkrankungen, die gegen einen Aufenthalt in Bergregionen sprechen? O nein

voraussichtlich notwendige Kurdauer: Tage

Oja

Datum, Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes

Adresse und Telefonnummer des Hausarztes / Kinderarztes zur Versendung des Kurberichtes bzw. zur

Absprache fur Weiterbehandlungen:
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