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Frau—Herr ......ccccviiinnnnnn. befindet sich in standiger ambulanter Betreuung in

unserer Spina bifida Spezialambulanz. Bei dem Madchen — Jungen — Jugendlichen -
Patienten besteht eine angeborene inkomplette — komplette Querschnittslahmung.

( )Gehen ist nur im Nahbereich ( )mit grof3er Muhe ( )mit Hilfsmitteln moglich,

( )die der Patient nicht ohne umfangreiche Fremdhilfe anlegen kann. ( )Der Patient
ist deshalb auch im Nahbereich ( )weitgehend rollstuhlabhangig.

( )Der bisher benutzte Rollstuhl ist wachstumsbedingt zu klein geworden ( )und
durch intensive Nutzung weitgehend verschlissen.

( )Wegen krankheitsbedingter Zunahme der Gehbehinderung ist sowohl in der
Schule wie auch im hauslichen Bereich ein Rollstuhl erforderlich. ( )Der tagliche
Transport des bisher einzigen Rollstuhles zwischen Schule und zu Hause ist nicht
moglich.

( ) Ebenfalls muss bei Reparaturen an dem vorhandenen Rollstuhl ein anderes

Fahrzeug zur Uberbriickung sofort zur Verfligung stehen.
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