Haus s:%ieglinde

Alten- und Pflegeheim
Schwanenstr. 2
67595 Bechtheim

Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Name:
Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsname:

Diagnosen:

Tel. 06242/9112811

Fax 06242/9112813

PLZ, Wohnort:

Strale:

Krankenkasse:

Mitgliedsnr.:

Welche Unterstlitzung braucht der Patient bei folgenden Aktivitaten:

Aktivitat

Selbstandig

Anleitung

Beaufsichtigung

Teilibernahme

Vollibernahme

gehen

Treppen
gehen

Essen
Trinken

Waschen
Pflegen

kleiden
An/ Aus

schlafen

WC
benutzen

Bewegung
aufRer Haus

'bisheriqe Medikamente

mo

mi

ab

na

sollte der Platz nicht langen dann bitte das Dokument Medikamentenverordnung ausfillen und vom Arzt abzeichnen lassen
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Haus é@ieglmde

ungestort Einschrédnkung Hilfsmittel Besonderheit
sehen
hoéren
sprechen
nonverbal
Inkontinenz
Stuhl
Harn
Besonderheiten
gefahrliche Eigenschaften?
nein ja, welche
Suchtkrankheiten?
nein ja, welche
Allergien?
nein ja, welche
Unvertraglichkeiten
nein ja, welche
frei von Ansteckenden Krankheiten
ja nein, welche
auch gem. § 36 (4) IfGS ( TBC)
ja nein, welche
frei von MRSA Infektion?
ja nein, wo befallen
frei von anderen Infektionen (z.B. Hepatitis)
ja nein, welche
Pflegeerschwernisse wie:
Gewicht > 80 KG Fehlstellungen Kontrakturen Spastiken Paresen
unkontr. Beweg. Hemiplegien eing. Belastbarkeit Abwehrverhalten einge. Sinne
chron. Schmerzen Hilsmitteleinsatz
Bemerkungen zu den Erschwernissen:
Kostform:
Diat / Schonkost
Wie ist der Hautzustand?
intakt trocken feucht schuppig Hamatom
Ulcera Fissuren Dekubitus
Wo:

Geistig-seelische Behinderung oder Stérung (Psychiatrische Diagnosen)

Gemitsstimmung

gelegentlich

durchgangig

willig / zugewandt

freundlich / ausgeglichen

gereizt / abweisend / verdriel3lich

depressiv / zurickgezogen
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aggressive Affektdurchbriiche

'Orientierung

Ja

Nein

nicht immer

Zeitlich

Ortlich

Personlich

Situativ

Weglauftendenz

'bisheriqe Therapien

Treten Unruhezusténde auf ( z.B. Nachts)

Bleibt die &rztliche Versorgung bei uns im Haus durch den unterzeichnenden Arzt weiter bestehen

ja

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

'Ort, Datum

ja, welche, und sind die Ursachen bekannt

Unterschrift / Stempel des Arztes
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