Checkliste Transitionsvorbereitung

Phase Ill (16-18 Jahre)

Besuchsdatum: | | | | Name:

©) = sehr gut

() = befriedigend (ausbaufahig)

(&) = weitere Schulung/
Thematisierung erforderlich

Tag  Monat Jahr

Geburtsdatum: | | | | Diagnose:

Tag  Monat Jahr

EIGENSTANDIGKEIT (bitte markieren)

@ @ @ Der Patient/die Patientin hat selbst den Uberblick Uber die Arzttermine (auch Namen und Kontakt-

moglichkeiten), den Faktorbedarf und die Krankheitsgeschichte.

@ @ @ Der Patient/die Patientin weiB, wohin er/sie sich bei Notwendigkeit medizinischer Betreuung oder

Notfallsituationen wenden muss.

@ @ @ Tatigkeit der IGH und DHG oder andere Selbsthilfegruppen ansprechen.

@ @ @ Wahl der weiteren Betreuung durch einen Erwachsenen-Behandler:

@ @ @ Transitionspass besprochen und ausgehandigt.

SEXUELLE GESUNDHEIT (bitte markieren)

@ @ @ Diskussion Uber Vererbung, Fertilitat, Sexualitat

PSYCHOSOZIALE UNTERSTUTZUNG (bitte markieren)
Ist ein Auszug aus dem Elternhaus geplant?

Wird das Spritzen gut beherrscht oder ist individuelle Unterstitzung
notwendig (Patient-Care-Service)?

Gibt es einen Ansprechpartner flr schwierige Situationen/ist das Umfeld stabil?
Der Patient/die Patientin wirkt resilient.
Eine psychosoziale Unterstlitzung ware sinnvoll.

Schweigepflichtsentbindung und Vollmacht angesprochen
(wenn der junge Erwachsene z. B. nicht ansprechbar erkrankt)

Beim letzten Besuch: Hat die Mutter als mogliche Betroffene eigene
arztliche Ansprechpartner?

Bemerkungen:

[ ja
[ ja
[ ja
[]ja
[ ja
[ ja

[ ja

[] nein

[ nein
[ nein
[] nein
[ nein

[ nein

[ nein

AUSBILDUNGS- UND BERUFSPLANE (bitte markieren)

@ @ @ Beruf- und Schulsituation (welche Berufe sind realistisch)?

GESUNDHEIT UND LEBENSSTIL (bitte markieren)

@ @ @ Werden Hobbies gepflegt und haben regelméaBig sportliche Aktivitaten stattgefunden? Bitte auffiihren:

oclapharma [=]Ff4&%:

Ein Service von

o0




	Gruppe EIII1: Off
	Gruppe EIII2: Off
	Gruppe EIII3: Off
	BemerkungenIII1: 
	Gruppe EIII4: Off
	Gruppe EIII5: Off
	Gruppe SGIII1: Off
	PUIII1: Off
	PUIII2: Off
	PUIII3: Off
	PUIII4: Off
	PUIII5: Off
	PUIII6: Off
	PUIII7: Off
	BemerkungenIII2: 
	BemerkungenIII3: 
	BemerkungenIII4: 
	Gruppe ABIII1: Off
	Gruppe GUIII1: Off
	Tag5: 
	Tag6: 
	Monat5: 
	Monat6: 
	Jahr5: 
	Jahr6: 
	Name3: 
	Diagnose3: 


