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ARZTLICHER FRAGEBOGEN ZUR HEIMAUFNAHME

Bitte volistandig beantworten, Zutreffendes ankreuzen und ggf. im verschlossenen Umschlag iibergeben.

VOR- UND
ZUNAME

GEBURTS
DATUM

BESTEHENDE
DIAGNOSEN

FREI VON ANSTECKENDEN KRANKHEITEN? O i [0 NEIN, DIAGNOSE:
BETTLAGERIG? O ia [0 nen [0 wmaNcHMmAL
IMMOBIL? L] Ja L] nen L1 mancHmAL
HILFEBEDARF BEIM GEHEN HE LI NeN LI  mANCHMAL
BEIM TREPPENSTEIGEN L] Ja LI nen L] mancHmAL
BEIM ESSEN 0 A 1 nen [0 maNcHmAL
BEIM WASCHEN 1 1A HEDED 1  wmaNcHmAL
BEIM AN- / AUSKLEIDEN O A I New I mancHMmAL
BEIM FRISIEREN / RASIEREN [] JA I n~enN [ wmaNcHmAL
BEIM AUFSTEHEN L1 A L1 nen L1 maNncHMAL
BEIM TOILETTENGANG O ia [0 n~enN [0 wmaNcHMAL
KONTINENZ HARNINKONTINENZ N LI NEeN L] maNcHMAL
STUHLINKONTINENZ L] Ja L] e L] mancHwmAL
ERNAHRUNG ERNAHRUNGSZUSTAND [J ANGEMESSEN [] KACHEKTISCH L] ADIPOS
DIAT ERFPORDERLICH? N EED 1 A unD zwar:
PFLEGERELEVANTE RISIKOFAKTOREN L] rec 1 ok/pum
L] TrAcHEOSTOMA L] wacHkoma
[] koNTRAKTUREN L] mRrsa /orsa
I FLOSSIGKEITSDEFIZIT I ERNAHRUNGSDEFIZIT
L] scHLucksTORUNGEN L] DpiaBeTES MELLITUS
[l DEKUBITUS GEFAHR [l DekusITus GRAD
[J wunpen [J sturzGEFAHR
] sonsTiGE
HILFSMITTEL ROLLSTUHL VORHANDEN O A | =Y 0 wnicHT NOTIG
ROLLATOR VORHANDEN L] i N EY [1 nNicHT N6TIG

BENOTIGT WIRD:




V4
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ORIENTIERT? PERSONICH L1 a L1 NenN L1 maNcHMmAL
ZEITLICH [ i [0 nen [0 mancHmAL
ORTLICH L] A L1 n~enN L] mancHmAL
SITUATIV [ ia [0 nen [0 mancHmAL
NACHTAKTIV HE [ EY L] mancHwmAL

VERHALTEN FREMDGEFAHRDUNG O nen [0 wenN JA, WELCHE
SELBSTGEFAHRDUNG [J n~eN [J WENN JA, INWIE FERN?
BESTEHT EINE [J n~eN [J WENN JA, INWIE FERN?
SUCHTERKRANKUNG
BESTEHT [ a [0 nen [0 mancHmAL
WEGLAUFTENDENZ?
IST DER PATIENT HE HEEN [ mancHmAL
KOOPERATIONSBEREIT?

STIMMUNG

LETZTE MEDIKAMENT MORGEN MITTAG ABEND NACHT

MEDIKATION

WARUM WIRD EINE

STATIONARE PFLEGE

FUR NOTWENDIG ERACHTET

HINWEISE / BEMERKUNGEN

STEMPEL UNTERSCHRIFT ARZT DATUM



