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Arztlicher Fragebogen anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Vor- und Zuname

Geburtstag

Hauptgrinde fur die Heimaufnahme

Mobilitat: selbststandig 2;?::;?252% Egire\{vbi:?setggdig unselbststandig
Bitte zutreffendes ankreuzen  Aufstehen |:| |:| I:l I:l
Hinlegen |:| |:| |:| |:|
Stehen |:| |:| |:| |:|
Gehen |:| |:| |:| |:|
Lagemn [] [] [] []
Hilfsmittel: |:| Rollstuhl |:| Rollator |:| Gehstock |:| Sonstige
Urininkontinenz? []ia [ ] nein
Stuhlinkontinenz? [ ]ia [ ] nein
Fremde Hilfe bedurftig? [ ] beim Essen/Trinken [ ] beim Lagern zur Nachtruhe
|:| beim An-/Auskleiden |:| beim Benutzen der Toilette
|:| bei der Korperpflege |:| bei der Tagesgestaltung
|:| beim Frisieren/Rasieren
L] bei
(GefaR-) Zugange/ Sonden/ |:| Picc-Line [ ] Port |:| Tracheostoma
Ableitende Systeme? [ lleo-/Colostoma [ ] Cystofix/Urostoma [ ] PEG/PEJ
|:| Blasenverweilkatheter |:| Sonstige, wenn ja welche?
Auffalligkeiten bei der Atmung? |:| nein |:| ja: |:| Sauerstoffsonde

|:| Apnoegerat
|:| Trachealkantle

|:| Beatmung Uber Tracheostoma

Auffalligkeiten der Haut? [ ] wunden [ ] Dekubitus [ ] Hauterkrankungen: wenn ja, welche?
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Ortlich Orientiert? |:| ja |:| nein |:| nicht immer

Zeitlich Orientiert? |:| ja |:| nein |:| nicht immer

Zur Person orientiert? []ia [] nein [ nicht immer

Nachtverhalten/Schlafen? [ ] qut [ unrunig [ ] problematisch

Weglauf-/Hinlauftendenz? []ia [ nein

Stimmungsschwankungen? []ja [ ] nein

Psychische Situation [ ] normal [ ] euphorisch [ ] aufgeregt [ ] depressiv
|:| hyperaktiv |:| angstlich |:| hysterisch

Gefahrliche Eigenschaften? L] nein [ ] ja, welche?

Suchtkrankheit? [ ] nein [ ] ja, welche?

Diagnose(n)

Korperliche/Geistige Behinderung(en)

Patient ist frei von ansteckenden Krankheiten []ia [ ] nein
Anhalt fir ansteckungsfahige Lungentuberkulose (§ 36 (4) IfSG) []ia [ ] nein
Ist die Imfpung gegen Covid-19 bereits erfolgt? []ia [ ] nein
Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

Die Medikamentenubersicht und &arztlichen Verordnungen liegen bei. [ ]

Ort:

Stempel und Unterschrift des Arztes:

,den

Datum:




