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LeAf Trauma Studie – 
Ihre Notizhilfe für die Befragung nach 6, 12 und 18 Monaten 

 

Liebe Patientinnen und Patienten, 

in den nächsten eineinhalb Jahren werden wir Sie alle sechs Monate zu verschiedenen 
Erfahrungen nach Ihrer Entlassung befragen. Diese Notizhilfe soll Ihnen als 
Gedächtnisstütze dienen. Sie können hier die Ereignisse mit Angabe des Datums notieren, 
zu denen Sie im Verlauf der Studie befragt werden. Wenn Sie mehr Platz benötigen, 
verwenden Sie bitte weitere Blätter.  

Ihr Weg nach der Entlassung 

Hier können Sie die verschiedenen Stationen nach Ihrem Klinikaufenthalt notieren. 
 
Beginn und Ende einer stationären oder ambulanten Rehabilitation: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Anzahl der Krankengymnastik- oder Physiotherapie-Sitzungen (mit Datum 1. Termin): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Anzahl der Trauma- oder Psychotherapie-Sitzungen (mit Datum 1. Termin): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________  

Schmerzbehandlung (beim Hausarzt / Schmerztherapeut? Zufriedenheit?): 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
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Sonstige Stationen nach der Entlassung (bitte beschreiben inkl. Datumsangabe): 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Hier können Sie aufgetretene Herausforderungen und Schwierigkeiten auf Ihrem Weg der 
Genesung notieren. 
 
Komplikationen z.B. Infektion/ Folgeoperationen/ Abbruch der Reha nach Ihrer 
Entlassung (mit Datum): 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Schwierigkeiten bei der Verschreibung von Rezepten / Verordnungen oder 
Terminfindung bei Ärzten / Therapeuten: 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Nicht erhaltene, aber benötigte Hilfsmittel (z. B. Gehstütze, Stühle, Schuhversorgung/ 
Orthese, Rollstuhl):  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 
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Neu diagnostizierte Erkrankungen (mit Datum):  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Weitere Unfälle (mit Datum):  

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Informationen, die Sie bei der Entlassung aus der Klinik noch benötigt hätten/hilfreich 
gewesen wären: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Ihr Weg zurück zur Arbeitsfähigkeit  

Ende der Krankschreibung / Rückkehr zur Arbeit (mit Datum): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Wechsel des Berufs/ der ausgeübten Tätigkeit im bisherigen Unternehmen (mit Datum): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Wechsel des Arbeitgebers (mit Datum): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 
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Änderung der Arbeitszeit / des Stellenumfangs (Wochenstunden) (mit Datum): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Art, Beginn und Dauer der beruflichen Wiedereingliederung: 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Umschulung oder Weiterbildung (mit Datum): 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Tätigkeit im Homeoffice (seit wann, Wochenstunden): 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 

Platz für weitere wichtige Ereignisse in Ihrem Behandlungsverlauf  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ 


