
Besuchsdatum:	 Name:	
		 Tag	 Monat	 Jahr

Geburtsdatum:	 Diagnose:	
		 Tag	 Monat	 Jahr

EIGENSTÄNDIGKEIT (bitte markieren)

Der Patient/die Patientin hat selbst den Überblick über die Arzttermine (auch Namen und Kontakt- 
	 möglichkeiten), den Faktorbedarf und die Krankheitsgeschichte. 

Der Patient/die Patientin weiß, wohin er/sie sich bei Notwendigkeit medizinischer Betreuung oder
Notfallsituationen wenden muss.

Tätigkeit der IGH und DHG oder andere Selbsthilfegruppen ansprechen.

Wahl der weiteren Betreuung durch einen Erwachsenen-Behandler:

Transitionspass besprochen und ausgehändigt.

SEXUELLE GESUNDHEIT (bitte markieren)

Diskussion über Vererbung, Fertilität, Sexualität 

PSYCHOSOZIALE UNTERSTÜTZUNG (bitte markieren)

Ist ein Auszug aus dem Elternhaus geplant?	   ja	   nein

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

Gibt es einen Ansprechpartner für schwierige Situationen/ist das Umfeld stabil?	   ja	   nein

Der Patient /die Patientin wirkt resilient.	   ja	   nein

Eine psychosoziale Unterstützung wäre sinnvoll.	   ja	   nein

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

Beim letzten Besuch: Hat die Mutter als mögliche Betroffene eigene 
ärztliche Ansprechpartner?	   ja	   nein

Bemerkungen:	

AUSBILDUNGS- UND BERUFSPLÄNE (bitte markieren)

Beruf- und Schulsituation (welche Berufe sind realistisch)?

GESUNDHEIT UND LEBENSSTIL (bitte markieren)

Werden Hobbies gepflegt und haben regelmäßig sportliche Aktivitäten stattgefunden? Bitte aufführen:

Phase III (16–18 Jahre) 

Ein Service von

Checkliste Transitionsvorbereitung LEGENDE
 	=	 sehr gut

 	=	 befriedigend (ausbaufähig)

 	=	 weitere Schulung/ 
Thematisierung erforderlich
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