MEDICLIN
REHA-ZENTRUM

BAD ORB

ANAMNESEBOGEN Information zu Covid-19:
Name, Vorname: 1 Geimpft/ Impfstoff:

(Impfnachweis vorlegen!)
Anschrift:

1. Impfung:

(Datum)

2. Impfung:
Geburtsdatum: (Datum)
Liebe Patientin, lieber Patient, [ Genesen:

(Datum der Erkrankung/Nachweis vorlegen!)

zu lhrer besseren Betreuung wahrend der Behandlung hier und zur

besseren Planung Ihrer Betreuung nach der Entlassung sind wir auf méglichst umfangreiche Information zu
Ihrer Vorgeschichte, Ihren Lebens- und Berufsumstanden angewiesen. Viele Kostentrager verpflichten uns
aullerdem zur Auffiihrung dieser Umstande in unseren Berichten. Da diese Information nicht bei den
Aufnahmeuntersuchungen in der notwendigen Ausfiihrlichkeit erhoben werden kann, sind wir auf lhre Hilfe
bzw. auf die Hilfe Ihrer Angehoérigen angewiesen. Bitte filllen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Falls
Ihnen Lesen oder Schreiben schwer fallen, dann lassen Sie sich z.B. von einem vertrauten Angehdérigen
helfen. Geben Sie den ausgefiillten Bogen unverziiglich bei der Aufnahme an das Schwesternzimmer (den
Stationsarzt) zurick.

Mit den besten Winschen fur lhre Genesung

Dr. E. Ginzburg, Chefarzt der Neurologischen Klinik
A. Schabin, Chefarzt der Orthopadischen Klinik

Bitte ] kreuzen Sie das Zutreffende an und erganzen Sie die Licken.
Bei LX“ miissen Sie etwas anmerken.

[] Diesen Bogen habe ich alleine ausgefiillt
[] Beim Ausfiillen dieses Bogens hat geholfen

Datum: Unterschrift:

X

Hausarztin/Hausarzt: Stralle:
PLZ/Ort:

Neurologin/e: Stralle:
PLZ/Ort:

Orthopadin/e: Stralle:
PLZ/Ort:

Andere Facharzte: Stralle:
PLZ/Ort:

Wir méchten Sie darauf hinweisen, dass der Bericht auch an die vorbehandelnde/n Klinik/en versendet wird.
Sollten Sie dies nicht wiinschen, bitten wir um einen entsprechenden Vermerk.

Ich bin einverstanden, dass obige Arzte/Kliniken und der Kostentrager den vollstédndigen Entlassungsbericht
erhalten und ggf. von diesen Befundberichte angefordert werden.
[lja [nein, nicht an

Hinweis: Der arztliche Entlassungsbericht enthalt Angaben zur Vorgeschichte des Kranken, zu jetzigen
Beschwerden, Aufnahmebefund, Diagnostik, therapeutischen Mallnahmen und Verlauf, Abschlussbefund
sowie zur sozialmedizinischen Beurteilung.

Vielen Dank fir lhre Hilfe!
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1. Anamnese
1.1 Jetzige Beschwerden:

[ 1 Lahmung [ ] Gehstérung [ 1 Gleichgewichtsstérung  [] Schwindel

[] Schluckstérung  [] Sprach-/Sprechstérung [ ] Gedéchtnisstérung [[] Sehstérung

[ ] Hérstérung [] Riechstérung [ 1 Schmerzen (1 Schlafstérung
[] andere

X Die Beschwerden betreffen hauptséachlich:
[] Kopf []Wirbelsdule []Arme [Jre. [li. [beide []Beine [Jre. []li. [ beide
und sind abhangig von

[] Tageszeit [ ] Wetter [] Belastung [ ] AuBentemperatur
[ nicht abhangig [] anhaltend
X Hauptséchlich soll die Reha-MaRnahme wegen durchgefihrt werden

1.2 Bisheriger Verlauf der reha-relevanten Beeintriachtigung(en)
Angaben zur Erkrankung, die zur jetzigen Reha-MaRnahme fiihrt:

[X] Erste Beschwerden bzw. Krankheitszeichen traten am (ggf. nur Monat u. Jahr) auf.
X] Es waren: [_] L&hmungen (Arme/Beine-re./li.) [] Gleichgewichtsstérungen [] Sehstérungen
[] Sprach-/Sprechstérungen [ ] Gedachtnisstérungen ] Aufmerksamkeitsstérungen
[] Empfindungsstérungen [ ] Schmerzen [] Blasen-/Mastdarmstérungen
[] andere Symptome
X Die Intensitat der Symptome seit deren Auftreten [ ] schwankend[ ] eher abgenommen

[] eher zugenommen ggf. [ ] schleichend [ ] plétzlich [] schubférmig

[] einmalig am [] mehrfach, zuletzt am
X Die Beschwerden und Symptome sind unter Belastung [ ] schlechter [] gleich [] besser
Bisherige Diagnostik und Behandlung der Erkrankung:
[X] Die Diagnose wurde gestellt am (ggf. nur Monat u. Jahr) in

[ 1 Krankenhaus [1 Praxis (Fachrichtung)

[ ] andere Einrichtung
X Folgende Untersuchungen wurden durchgefiihrt (bitte das letzte Datum eintragen):

[ CT/MRT-Schédel [ ] CT/MRT-Wirbelséule [ ] Nervenwasser [ ] Herzecho
[] Ultraschall der HirngefaRe [] Ultraschall-Bauch [] Réntgen-Lunge [ ] andere
X Die Untersuchungsergebnisse waren ] normal ] nicht normal:

X Ich habe Befunde und/oder Arztbriefe sowie Bilder [ ] mitgebracht [] nicht mitgebracht

Bisherige und gegenwartige therapeutische MaBRnahmen

[X] Die Krankheit wurde bisher [] nicht behandelt [] behandelt [] mit Medikamenten
Aktuelle Medikamente:

Medikamentenname Art der Einnahme (Tablettenzahl / Hibe / Injektionen)
(und Starke/Dosierung) Morgens Mittags Abends zur Nacht

X Von den Medikamenten
[] keine Nebenwirkungen  [] Nebenwirkungen [] Allergien
[] Physiotherapie/Krankengymnastik __ Mal/Woche [_| Ergotherapie ___ Mal/Woche
[] Sprachtherapie _ Mal/Woche [ ] Bewegungstherapie __ Mal/Woche
] Entspannungstherapie ] Psychotherapie [] physikalische Anwendungen ___ Mal/Woche
[] andere
[ keine
X1 durch / trotz diese(r) Behandlung (nicht zutreffendes bitte durchstreichen) hat sich mein Zustand
[] gebessert [ ] stabilisiert [ ] verschlechtert
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Bei anhaltenden Schmerzen:
Anhaltende Schmerzen betreffen

[] Kopf L] Wirbelsaule ] Arme [re. Clli [OBeine[Jre. [l
Sie sind in ihrer Art [] reiRend [] ziehend ] bohrend [] anders:
und [] anhaltend [l haufig _ Mal/Woche __ Mal/Tag
Schmerzmittel [ ] helfen ] helfen nicht

[] ergédnzende Schmerzangaben:

1.3 Weitere reha-relevante Erkrankungen/Operationen/Unfalle

[] Berufskrankheit ] Berufsunfall am
[] Tumorleiden seit
[] bisherige Behandlung [] Letzte Kontrolle
[] Diabetes mellitus Typ | [] Diabetes mellitus Typ II [ Insulin [] Tabletten
[] Fettstoffwechselstérungen [ ] Bluthochdruck seit
[] Herzinfarkt [] Stents/Bypass [] Rhythmusstérung

[] Bronchialasthma [ ] chronische Bronchitis [_] Thrombose oder Lungenembolie
[] andere Lungenkrankheiten (ggf. bitte erganzen)
[] Magen-Darm-Geschwiir, innere Blutung im Jahr
[] andere Magen-/Darmkrankheit
[] Hirnhautentziindung [] Geburts-/friinkindliche Schadigung
[] ,Fieberkrampfe“/Anfalle bei Fieber [ ] andere Anfalle
[] Epileptische Anfalle [_] mit Bewusstseinsverlust [] ohne Bewusstseinsverlust

Seit letzter Anfall Anfallsfrequenz __ pro Jahr
] Nieren/Blasenleiden
] Frauenleiden [] letzte Periode [] Hormoneinnahme
[] Anzahl der Schwangerschaften: Anzahl Geburten
[ ] Ansteckende Krankheiten:
[] Bluttransfusionen [] infektidse Gelbsucht (A-B-C)

[] Dauerschadigung nach einer der o.a. Krankheiten
] Wegen z.B. ansteckender Krankheiten, Alkohol- oder Drogenproblemen mochte ich lieber personlich mit
einer Arztin / einem Arzt sprechen.

Operationen, Unfille, stationare Behandlungen, Reha-Aufenthalte, NachsorgemafRnahmen
(Bitte in zeitlicher Reihenfolge im , Telegramm-Stil“; Arbeitsunfalle kennzeichnen!)
Jahr Ort Art der Krankheit/des Eingriffs

Familiar gehaufte/erbliche Krankheiten:
[] Schlaganfall [] Herzinfarkt [] Bluthochdruck [ ] Diabetes [] Tumorleiden
[ ] Gemiitsleiden [] erhéhte Blutfette/Cholesterin (] Anfallsleiden
[] andere: (z.B. Muskelerkrankungen, erbliche Neuropathien u.a.)

1.4 Biographische Anamnese
[] Einschneidende psychische Belastungssituationen [ ] in Kindheit und Jugend
[ ] im Erwachsenenalter [ 1 Gemiitsleiden seit
[1 Psychosomatische Reha-MaRnahmen [1 Psychiatrische Behandlung / Psychotherapie
[ ] Besondere psychische Belastungen [] Suchtmittel

1.5 Vegetative Anamnese:
X Gewicht  [X] aktuell: kg X vor 6 Monaten: kg X GréRe _ cm
[] bewusste Gewichtsabnahme [ ] unbewusste Gewichtsabnahme um kg
X Appetit []gut [] maRig [] schlecht
[] Bewusste Ernahrung durch
X Wie viel Flissigkeit trinken Sie am Tag? [ 11 Liter [ 12 Liter [ 13 Liter
X Schiaf [ 1gut [1maRig []schlecht,ca. ___ Std. tgl.
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Gestort [] Einschlafen [] Durchschlafen [] Schlafmitteleinnahme [ Schnarchen mit Atemaussetzern
X Stuhigang ca. ___mal pro Woche [ ] Neigung zu Verstopfung [] ungewollter Stuhlabgang

X] Wasserlassen []ungestért []nachts ___ Mal [] ungewollter Urinabgang
[] Sexuelle Dysfunktion
X SchweiBausbriiche [] haufig [] selten [] nachts [ keine
X Allergie auf [] Heuschnupfen [] Réntgenkontrastmittel
[] Penicillinfandere Medikamente o [] siehe meinen Allergiepass!

[ keine Allergien bekannt )
] Probleme, die ich persdnlich mit einer Arztin / einem Arzt besprechen méchte

2. Sozialmedizinische Anamnese
2.1 Sozialanamnese mit Kontextfaktoren
Familidre, partnerschaftliche Situation: [] Verheiratet [] ,feste/r* Lebenspartner/in
[] alleinstehend [ ] geschieden/getrennt [ ] verwitwet [XI __ Personen leben im Haushalt.
Ich habe  Kinder, davonleben _ Kinder im Alter von J. im Haushalt.
Wohnsituation und Art der hduslichen Versorgung:
[] Eigener Haushalt__ Stock [ ] Aufzug ] Stufen missen zur/in der Wohnung bewaéltigt werden
[] Bad/Toilette mit schmalen Tiiren
[ betreutes Wohnen/Alten-/Pflegeheim  [] ambulante Pflege [ ] Haushaltshilfe[ ] Essen auf Radern
Soziale Situation
Bei Erkrankung/Hilfsbediirftigkeit unterstiitzen mich [] Partner/in [] Kinder []andere

Falls nachfolgende Fragen bejaht werden, bitte jeweils Kopie der Verfligung / des Ausweises mitbringen
[] Es liegt eine Vorsorgevollmacht vor [] Es liegt eine Patientenverfiigung vor
[] Es wurde eine Betreuung eingerichtet, zur Betreuerin/zum Betreuer wurde bestellt:

Besondere Belastungen im sozialen Umfeld wegen [ ] Pflege der Angehdrigen
[] Konflikten zu Hause [ ] am Arbeitsplatz [ ] anderen Konflikten
[ der finanziellen Situation [ ] ALG Il (Hartz IV) [] Antrag auf Rente wegen Erwerbsminderung geplant

Freizeitverhalten [ ] Garten [] Sportliche Aktivitaten an ____ Tagen in der Woche fir
jeweils __ Minuten [lLesen []Musik []Ehrenamter [ ] verschiedene andere

Risikoverhalten [ ] Bewegungsmangel [ ] ungesunde Erndhrung [ ] Stress
[l Raucher [seit  Jahrenca. ___ Zigaretten taglich [ ] Nichtraucher seit
] Alkohol [ keiner seit []an__ Tagen in der Woche [] bevorzugt Bier/Wein/andere al-
kohol. Getranke [] tagliche Menge etwa [] Andere Drogen
[ ] mangelnde Abgrenzung zwischen beruflichem und privatem Leben [_] gefahrliche Sportarten

Sozialversicherungsrechtlicher Status
[] erwerbstatig [ ] arbeitslos [ ] in Ausbildung [] Vorruhestand [] Hausfrau/-Mann
[] Erwerbsminderungs- (EMR) [_] TeillEMR seit [ 1 nachste Uberprifung ] Altersrente
Folgende Sozialleistungsantrage sind gestellt: [ ] berufliche Reha [] Rente wegen Erwerbsminderung
[] laufende Sozialgerichtsverfahren wegen [ ] Ablehnung der Rente [ ] Versorgungsamt [ ] andere

[] Grad der Behinderung (GdB) seit wegen
[ ] Sondermerkmale: [ ] G[]AG [ B[] H[]RF[]andere
[] Pflegegrad seit wegen
] Minderung der Erwerbsfahigkeit (MdE) % seit wegen

2.2 Arbeitsanamnese mit Kontextfaktoren (bitte auch Hinweis unten beachten)
X letzte Berufliche Tatigkeit ausgelbt bis

Falls Sie Altersrente oder Rente wegen Erwerbsminderung beziehen und der Kostentrager der
Rehabilitationsmaflnahme lhre Krankenkasse ist, gehen Sie bitte direkt zu Punkt 2.3

Falls der Trager der MaRnahme eine Rentenversicherung ist, beantworten Sie bitte die nachfolgenden
Fragen, bitte auch bei Arbeitslosigkeit und / oder Bezug der Rente wegen Erwerbsminderung.

Beruflicher Werdegang

X Schulabschluss [ ] Hauptschule [] mittlere Reife [] Abitur [] Hochschule

X erlernter Beruf [] Geselle [] Meister [ ] angelernt
[] Die erlernte Téatigkeit habe ich ausgeiibt bis [] Berufswechsel wegen
[1 Krankheitsbedingte(r) Arbeitsplatzwechsel [] Arbeitszeiteinschrankung
[1 Umschulung seit []in Ausbildung zur / zum

X letzte Berufliche Tatigkeit ausgeiibt bis ] mit St./Wo
[] arbeitsuchend [] Hausfrau / -Mann
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Beschreibung des aktuellen Arbeitsplatzes (letzte sozialversicherungspflichtige Tatigkeit)

X] Es handelt sich bei der Arbeitsschwere um [ ] Schwere Tatigkeiten (Tragen von Lasten bis 40 kg)
[] Mittelschwere Téatigkeiten (10-15 kg) [] Leichte Arbeiten (weniger als 10 kg)

X] Dabei sind es [ ] mit[ ] ohne Hebe-/Hilfsvorrichtungen

] gelegentlich Anzahl / Haufigkeit ] Heben und Tragen von Lasten bis 7 kg
tagl./wochentl. [ ] Heben und Tragen von Lasten von 7 - 20 kg
[ ] Heben und Tragen von Lasten (iber 20 kg
[ teilweise Anzahl / Haufigkeit ] Heben und Tragen von Lasten bis 7 kg
tagl./wochentl. [] Heben und Tragen von Lasten von 7 - 20 kg
[ ] Heben und Tragen von Lasten iiber 20 kg
] regelmaRig Anzahl / Haufigkeit ] Heben und Tragen von Lasten bis 7 kg
tagl./wochentl. [] Heben und Tragen von Lasten von 7 - 20 kg
[ ] Heben und Tragen von Lasten iiber 20 kg
X bei der Arbeitshaltung: [ ] stehend [ standig (mehr als 90% der Arbeitszeit)
[] Uberwiegend (51-90% der Arbeitszeit)[_] zeitweise (bis zu 10% der Arbeitszeit)
[] gehend [] sténdig [] Uberwiegend [] zeitweise
[Isitzend [ sténdig [ 1 Uberwiegend [ zeitweise
X bei der Arbeitsorganisation [ ] Tagesschicht ] Friih-/Spatschicht (Friiher als 6.00 bzw. spéter
als 18.00 Uhr) ] Nachtschicht (22.00-5.00 Uhr) [ ] Wechselschichten zu verrichten.
AuRere Einfliisse:
] Arbeiten bei kiinstlichem Licht ] Druckluft
] Arbeit im Freien [] Starker Larm [_] dauernd [] zeitweilig
] Arbeit in offenen Rohbauten o.4. [] Starke Staubentwicklung
[] Gberwiegend witterungsgeschiitzt [] belastende Rauchentwicklung
[] Arbeit mit schwerer Schutzkleidung [] belastende Gase oder Dampfe
[] Arbeit auf Leitern und Geriisten [] Chemische Einfliisse
[] Schwindelfreiheit erforderlich [] hautempfindliche Arbeiten
[] Nasse [] Kalte [ ] Hitze [ ] Zugluft [] Sonstige Erlauterungen:

Fahren von Fahrzeugen:
] PKW wahrend der Arbeitszeit
] LKW ohne Ladearbeiten ] LKW mit leichten Ladearbeiten ] LKW mit schweren Ladearbeiten

[] Baumaschinenfahren/-fiihrer, ggf. welche:

[] Sonstige Fahrzeuge, ggf. welche:

Sonstiges:

[] Verantwortung fiir Personen [ ] Auswérts-Montage

[] Fiihrungsaufgaben [] Reisetéatigkeit / AuRendienst

[] Anlagensteuerung (Uberwachung) [] angestrengtes Sehen (Feinarbeit)

[ ] standige Konzentration erforderlich [] Bildschirmtatigkeit, ggf. _ Std. taglich
[] Tragen von Sicherheitsschuhen [] Zeitdruck

Ich [_] kenne die/den Betriebsarztin/-Arzt in meinem Betrieb [] kenne nicht

Im Betrieb [ ] gibt es MaRnahmen zur Gesundheitsférderung [] keine MaRnahmen

Mit den Umstanden an meinem Arbeitsplatz [ bin ich zufrieden [ bin ich nicht zufrieden, ggf.
[] wegen schlechter Arbeitsbedingungen [ ] stéandigem Stress [ Konflikten am Arbeitsplatz
[] Sonstigem

X] Den Arbeitsplatz erreiche ich [] mit éffentlichen Transportmitteln [ ] mit PKW  [] mit Fahrrad
[]zu FuB [] sonstiges
X Der einfache Weg betragt Km dafiir bendtige ich ca. Min.

Arbeitsunfahigkeitszeiten wahrend der vergangenen zwdlf Monate (Falls zutreffend)
Von - Bis (Datum): Wegen:

[1in den letzten 12 Monaten war ich nicht arbeitsunfahig.
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Insgesamt war ich in den letzten 12 Monaten Mal arbeitsunfahig
[ bis unter 3 Monate AU

[ ] 3 bis unter 6 Monate AU

[ 1 6 Monate und mehr AU

Ich bin bei dem Antritt der Reha-MalRnahme
[] seit dem wegen arbeitsunfahig

2.3 Subjektive Beeintrachtigung der Aktivitaten und Teilhabe

Durch die Beschwerden, Erkrankungen und Behinderung fallen folgende Aktivitdten schwer:

[] Stehen [] Sitzen [] Treppensteigen mit/ohne Gelander [ ] Gehen iber Meter L] Biicken
[ ] Knien [] Arme lber Kopf heben [ ] Gegenstéande heben[ ] mehrals _ Kg zu tragen [] Anziehen
[] Toilette benutzen [ ] Neues zu lernen [ ]| Gelerntes anzuwenden [_] mich zu konzentrieren[ ] Lesen
[] Schreiben [ ] Héren [] Probleme Lésen [] Entscheidungen treffen [ ] tagliche Routine planen

[] Entscheidungen treffen Haushaltsfiihrung

[] mit Stress umgehen [ ] mit Krisen und psychischen Belastungen umgehen

Dadurch ergeben sich folgende Teilhabeeinschrankungen:

[ | Einkaufen [] Essen zubereiten [ ] Ausgehen [ | Kino/Theaterbesuche [ ] Freunde/Familie besuchen
[] Besuch empfangen [ ] Hobbys nachzugehen [ ] Fahrrad fahren [] Auto fahren [ ] Fernsehen

[] Am Vereinsleben teilnehmen [] andere

X Bei bestehender Behinderung:

Ich bin mit folgenden Hilfsmitteln bereits ausgestattet:

[] Horgerate [] Gehstock [ ] Peronaeus-Schiene [] Rollator[ ] Rollstuhl [ ] Duschstuh [] Badelifter
[] Pflegebett/Elektrisch verstellbare Matratze [ ] Halterungen  [] umgeriistetes PKW [ ] andere
Dadurch sind Einschrankungen [] teilweise oder [_] komplett kompensiert.

Die erhaltene Hilfe ist [] ausreichend [ ] nicht ausreichend

Falls Sie Altersrente oder Rente wegen Erwerbsminderung beziehen und der Kostentrager der
RehabilitationsmaRnahme Ihre Krankenkasse ist, ist fiir Sie der Fragebogen hier zu Ende. Vielen Dank fur
Ihre Hilfe!

Falls der Trager der MalRnahme eine Rentenversicherung ist, fiillen Sie bitte die nachfolgenden Seiten wei-
ter, auch wenn sich einige Fragen wiederholen, bitte auch bei Arbeitslosigkeit und / oder Bezug der Rente
wegen Erwerbsminderung.

Bitte fullen Sie auf jeden Fall noch den Bogen zu den Therapiezielen aus, die Sie hier beabsichtigen zu
erreichen.

In der zuletzt ausgelbten Tatigkeit als in angegebenem zeitlichem Umfang _ St./Wo
fallen durch die Beschwerden, Erkrankungen und Behinderung folgende Arbeiten schwer:
X Bei der Arbeitsschwere: [] Schwere Tétigkeiten [ ] Mittelschwere [] Leichte
X bei der Arbeitshaltung: [] stehend [] standig [ ] Uberwiegend [] zeitweise
[] gehend [] standig [] Uberwiegend L] zeitweise
[ sitzend [] sténdig [] Uberwiegend [] zeitweise
X bei der Arbeitsorganisation (falls zutreffend) [ ] Tagesschicht [] Friih-/Spétschicht (Friiher als

6.00 bzw. spater als 18.00 Uhr) [_] Nachtschicht (22.00-5.00 Uhr).
X1 Einschrankungen bestehen auBerdem bei Tatigkeiten mit besonderen Anforderungen an
[] geistige/psychische Belastbarkeit [ ] Sinnesorgane (z.B. Sehvermégen, Hérvermégen,
Sprechvermégen, Tast-/Riechvermdgen)
[] Bewegungs- und Haltungsapparat (z.B. [_] Gebrauchsfahigkeit der Hande [_] rechts [ ] links [ ] beide
[] haufiges Biicken [] Ersteigen von Treppen, Leitern u. Geriisten
[ ] Heben/Tragen/Bewegen von Lasten, ggf. von (iber kg
[] Gang- und Standsicherheit [] Zwangshaltungen
[] Gefahrdungs- und Belastungsfaktoren (z.B [_] Nasse [] Zugluft [ ] Temperaturschwankungen
[] allergische Stoffe, [ ] Larm [] Erschiitterungen/Vibrationen [] Tatigkeiten mit erhéhter Unfallgefahr
[] haufig wechselnde Arbeitszeiten)

Kénnte eine Arbeitsplatzumbesetzung vorgenommen werden?
[1Ja [ Nein, weil

Ware eine stufenweise Wiedereingliederung mdglich?
[ 1Ja [ Nein, weil
[ Es liegen keine Einschrankungen bei der Ausiibung der beruflichen Tétigkeit vor.
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Vielen Dank fir das Ausfullen des Fragebogens!

Damit erleichterten Sie uns wesentlich die Anforderungen der Kostentrager zu erfiillen, diese Angaben zur

Planung der Rehabilitationsmaflinahme und zur spateren Bewertung der Ergebnisse bei der Beurteilung der
Leistungsfahigkeit zu erheben.

Raum fir weitere Bemerkungen lhrerseits:
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