Fragebogen: lhre Erwartungen an die Therapie

Name:

Datum:

Behandler:in:

1. Was erwarten Sie von der Therapie?

0 Schmerzfreiheit

[0 Mehr Beweglichkeit

[0 Mehr Ausdauer und Kraft

1 Alltagsfunktionen verbessern (z.B. Treppen gehen,Anziehen)
[0 Selbststandigkeit zuriickgewinnen

0 Anderes:

2. Was mochten Sie bis zum Ende der Therapie erreicht haben?

3. Wie viel Zeit konnen oder méchten Sie auBerhalb der Therapie fiir lhr Ziel investieren?
O Tagliches Uben ist fir mich machbar

[0 Zwei- bis dreimal pro Woche (iben ist realistisch

O Ich brauche Unterstiitzung beim Uben

[0 Ich kann auRerhalb der Praxis wenig tun

4. Gibt es etwas, woriiber wir unbedingt sprechen sollten?

5. Gibt es Erfahrungen mit Therapie, die fiir uns wichtig sind?

O 1Ja Welche?
O Nein
O Unsicher

Vielen Dank! lhre Antworten helfen uns, die Therapie bestmoglich auf Sie abzustimmen.
Ihr Therapeutinnen-Team
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