
 

 

Anmeldebogen MUTABOR 
 

 
 

� Ambulanz (ambulante Intensivförderung)   ________________ 
Corneliusstr. 26, 80469 München 
Tel.: 089/2022211; Fax.: 2022650 

 

� Therapeutische Tagesstätte Stemmerhof 
Jägerwirtstr. 6;  81373 München 
Tel.: 089/ 777273; Fax.: 7460140 

 
 
 

Patient: 

 

Frau/Herr___________________________ Straße/Nr.:____________________ 
 
Vorname:___________________________ PLZ/Ort: _____________________ 
 
Geb.datum __________________________ Tel.:_________________________ 
 
Staatsang.:__________________________ Stadtviertel.:___________________ 

 
 

 
Krankenkasse:____________________________ Versicherungsnr.: ___________________ 
 
Anschrift: __________________________________________________________________ 
 
Sachbearbeiter (in ): ______________________________ Tel.-Nr.: ____________________ 
 

 

 

Zeitpunkt der Erkrankung: _____________________ 
 
 
Krankheitsursache: __________________________________________________________ 

 
 
Symptome zum Zeitpunk der Entlassung (bitte die Wichtigsten stichpunktartig): 
 

___________________________________________________________________________ 

 

___________________________________________________________________________ 

 

 

Entlassung voraussichtlich am: _____________________ 
 

 

Anmeldung durch: 
 

Frau/Herr: ________________________ 
 

Institution: ________________________ 
 

Abteilung: ________________________ 
 

Tel. Nr.: ________________________ 
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Sonstige gesundheitliche Einschränkungen: 

� Herzprobleme  � Allergien  � Epileptische Anfälle  
 � Diabetes   � Sonstige_____________________________________ 

 
Klinikaufenthalte in: 

 

1. _________________________________________von / bis: ________________________ 
 
2. _________________________________________von / bis: ________________________ 
 
3. _________________________________________von / bis: ________________________ 
 
4. _________________________________________von / bis: ________________________ 
 

Vorhandene/beantragte Hilfsmittel: 

� Rollstuhl  � Rollator  � PEG – Sonde  � Katheter 
� WC- Stuhl  � Stehbett / Stehständer  � Lifter                     
� Gehstöcke welche/r:______________ 
 

Kompensationshilfen:  � Gedächtnisbuch � Kommunikationsbuch 
 
 
 
 
Ansprechpartner in der Klinik sind: 

 

• Behandelnde(r) Ärztin /Arzt _______________________ Tel:__________________ 
 

• Krankengymnast(in)  _______________________ Tel:__________________ 
 

• Ergotherapeut(in)  _______________________ Tel:__________________ 
 

• Logopäde(in)   _______________________ Tel:__________________ 
 

• Sonstige/r:   _______________________ Tel:__________________ 
 
 

 

Hausarzt: __________________________Tel.:_____________________FAX___________ 
 

Neurologe: ____________________________Tel.:_________________FAX________________ 
 
 

 

Vorgeschlagener Zeitrahmen der Maßnahmen durch Mutabor: 

 
�   Ambulanz: 4 Std.  an ________  Tagen pro Woche 
 
�   Tagestätte: 4 Tage die Woche 
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Familienstand: � verheiratet  � geschieden  � ledig  � verwitwet 
 
Wohnsituation: 

� allein 
� lebt mit folgenden Personen in einem Haushalt:  
 
1. __________________________________2.______________________________________ 
 

Pflegende Angehörige: 

 

________________________________________________ Tel.:__________________ 
 
Berufstätigkeit der pflegenden Angehörigen: � ja     � nein 
 
Außer-Haus-Zeiten dieser Angehörigen:  von : _______________ bis:._____________ 
 
� Minderjährige Kinder:     � Erwachsene Kinder: 
 
Name:__________________Alter____  Adresse / Tel.:______________________ 
 
Name:__________________Alter____  __________________________________ 
 
Name:__________________Alter____  Adresse / Tel.: ______________________ 
        
Name:__________________Alter____  __________________________________ 
 
 
 
 
Bisheriger Beruf / Arbeitgeber:________________________________________________ 
 

Erhält der Patient Krankengeld:   � nein   � ja   seit:______________ 
 

Rentenantrag gestellt:   � ja    � nein 
 
Falls ja, welche/wann:_________________________________________________________ 
 
Besteht gesetzliche Betreuung: � ja  � nein 
Falls ja , für welche Bereiche :  
 
___________________________________________________________________________ 
 
 
Betreuer:________________________________________ Tel.: __________________ 
 
Pflegestufe: � nicht beantragt   � beantragt   � welche Stufe:_________ 
 
Schwerbehindertenausweis:  � vorhanden  � beantragt am__________ 
 
Grad der Behinderung u. Merkzeichen:  
___________________________________________________ 


