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Fragebogen zur Erstellung eines Gutachtens für das Amt für 
soziale Angelegenheiten

Liebe Patientin, lieber Patient,

Sie haben einen Grad der Behinderung beantragt. Zur Erstellung eines aussagefähigen 

Gutachtens für das Amt für soziale Angelegenheiten – wo Sie den Antrag auf Feststellung 

eines Grades der Behinderung gestellt haben – sind wir auf Ihre Mithilfe angewiesen. 

Für den entsprechenden Antrag ist es wichtig, dass wir die Funktionseinschränkungen 

Ihrer Erkrankung(en) möglichst genau festhalten. Nur so können diese bei der Erstellung 

entsprechend berücksichtigt werden. 

Füllen Sie bitte die Fragen möglichst umfangreich und genau aus und geben Sie ihn 

schnellstmöglich wieder bei uns ab. So kann Ihr Antrag möglichst zeitnah bearbeitet 

werden.

Name: __________________ 

Vorname: __________________ 

Geburtsdatum: __________________

Welche Diagnosen begründen den Antrag:

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Welche körperlichen Einschränkungen haben Sie im Alltag?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
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Wobei haben Sie Schmerzen?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Wie lange ist Ihre Gehstrecke? Ist Treppensteigen möglich (ein Stockwerk, 2 

Stockwerke oder mehr, wie viele Meter können Sie gehen)?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Nutzen Sie Gehhilfsmittel (Gehstock, Rollator) regelmäßig?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Benötigen Sie Hilfe beim An- und Auskleiden? Falls ja, in welchem Umfang genau?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________
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Benötigen Sie Hilfe beim Aufsuchen der Toilette oder Körperpflege? Falls ja, in 

welchem Umfang genau?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Können Sie soziale Kontakt wahrnehmen (Ausflüge machen, selbstständig einkaufen 

gehen, Freunde treffen)?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Welche Einschränkungen haben Sie im Beruf?

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________

Körpergewicht: ________ kg

Körpergröße: ________ cm

Vielen Dank für Ihre Mithilfe, wir werden Ihren Antrag schnellstmöglich bearbeiten!
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