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Arztlicher Fragebogen

Sii 16
O Heimeinzug O Kurzzeitpflege O Tagespflege

Bitte vom Hausarzt ausfiillen lassen und zusammen mit den Anmeldebogen einreichen.
Herzlichen Dank.

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Diagnosen:

Psychische Erkrankungen: [] nein
[ ] Demenz (Ergebnis MMS-Test, falls bekannt: Punkte)
[1 Sonstige, und zwar:

Ansteckende Erkrankungen: [ ] nein
] ja, und zwar:

Anhaltspunkte flr eine ansteckende Lungenerkrankung [] nein

O] ja

MRSA: [1 nein

[] ja, Art/Lokalisation:
Allergien: [] nein

] ja, und zwar:
Horbehinderung: [ 1 nein [ leicht [ ] schwer
Sprachstorungen: [ 1 nein [ leicht [ ] schwer
Sehbehinderung: [ 1 nein [ leicht [ ] schwer
Schluckbeschwerden: [ nein [] leicht [ ] schwer
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Seit 136
Kontrakturen [l nein
[1 ja,und zwar:

Dekubiti: [] nein
] ja, Ort/Grad/GroRe/Behandlung:

Korpergewicht: kg Koérpergrofe: cm

Taglicher Hilfebedarf in Form der Beaufsichtigung oder Anleitung (B/A), Unterstiitzung (U) oder
vollstandige Ubernahme (V):

Hilfe bei der Korperpflege erforderlich:

nein B/A U T \% nein zeitweise dauernd
Waschen O O 0O O O Benutzen der Toilette ] ] ]
Duschen O O 0O O O Harninkontinenz O O O
Baden O O 0O O O Stuhlinkontinenz O O O
Zahnpflege O 0O 0O 0O [ nein ja
Kammen O 0O O O 0O Katheterpflege ] L]
Rasieren O 0O O O 0O Stomapflege ] L]

Hilfe bei der Erndhrung:

nein B/A U T \%

Mundgerechte
Nahrungszubereitung L] O O oo od
AufnahmederNahrung [ [ 0O O O

Sonde [] nein
] ja, und zwar:

Ist eine besondere Ernahrung erforderlich: [ ] nein
] ja, und zwar:
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Hilfe bei der Mobilitét:

nein B/A ] T Vv
Aufstehen/ Zubettgenen [1 [ [0 [ O]
Ankleiden, Auskleiden O O 0O O L]
Umlagern O 0O 0O O ]
Gehen O O 0O [ L]
Stehen O 0O 0O Od ]
Treppensteigen O 0O 0O O O
Verlassendes Hauses [1 [ [0O [ L]
Liegt eine Bettlagerigkeit vor? [] nein [] ja
Werden Pfleghilfsmittel benétigt? [ ] nein

[]ja, und zwar:
Bereits vorhanden? [ ] nein L] ja
Bereits verordnet? [ ] nein (] ja
Orientierunq : Ruhen/ Schlafen:
vorhanden .fehI.t fehit nein zeitweise dauernd
teilweise  dauernd

Zeitlich ] ] ] Nachts unruhig O ] ]
Ortlich O ] ] Tags unruhig O O L]
In der Person ] ] L]

Hinlauftendenz [1nein []ja

Weitere Besonderheiten:

Bitte fiigen Sie einen aktuellen Medikamentenplan mit Unterschrift des Arztes bei.

Datum:
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Unterschrift des Arztes / Praxisstempel
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