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Selbsteinschätzung des funktionellen Status durch die/den Patientin/Patienten (bitte zutreffenden Grad angeben) 
(Klok et al., 2020) 

Können Sie allein leben, ohne Unterstützung durch eine andere Person? 
(z. 8. selbständig essen, gehen, die Toilette benutzen, die tägliche Routinehygiene bewältigen können) 

Gibt es Aufgaben/ Aktivitäten zu Hause oder am Arbeitsplatz, die Sie selbst nicht 
mehr selbst ausführen können? 

[ Nein ] 

Leiden Sie unter Symptomen, Schmerzen, Depression oder Angstzuständen? 

Grad 0 
Keine 

funktionelle 

Einschrankung 

Ja 

Müssen Sie Aufgaben/Aktivitäten vermeiden, 
reduzieren oder über die Zeit verteilen? 

[ Nein ] Ja 

Grad 2 
leichte 

funktionelle 

Einschrankungen 

Grad 3 
mäßige 

funktionelle 

Einschränkungen 

Ja 

Nein 

Grad 4 
schwere 

funktionelle 

Einschränkungen 

,---------------------------------, 
1 Wie war Ihr funktioneller Status vor COVID-19? (optional) 1 
l-,-------r------7------7-------1-�

Grad 0 [ ) 

Vielen Dank für Ihre Hilfe! 

Grad 2 

Ihr Team des Post-COVID-Zentrum am Uniklinikum Erlangen 
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