Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zum Heimeinzug

Vor- und Zuname

geborene

Geburtsdatum

Bendtigt der/die Patientin
Hilfe beim

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

Gehen D |:| |:| D
Treppen steigen D D D D
Essen 0 O 0O 0O
Waschen D D D D
Ankleiden D |:| |:| D

Nein Gelegentlich  Haufig

Frisieren/Rasieren
Aufstehen (aus dem Bett)

Zu Bett gehen

COoon
COoon
Doon

Benutzen der Toilette

Dauernd

oot

Ist der/die Patient/in

Nein  Gelegentlich Haufig Dauernd

zeitlich desorientiert D D D D
ortlich desorientiert D I:l I:l D
personlich desorientiert D D D D
situativ desorienteirt D I:l I:l D

Nein Gelegentlich  Haufig

Treten nachts Unruhe- D D D

zustande auf?

Dauernd

O

Ist der/die Patient/in D D D

Bettlagerig?

Ll

Liegt Inkontinenz vor?

Nein  Gelegentlich Héaufig Dauernd

Stuhlinkontinenz D D D D
0O O

Harninkontinenz D

(wenn ja, in welcher Form)?

D Stressink. D Drangink.

Reflexink. D Uberlaufink. D

Wie ist die Gemutsstimmung

(die seelische Verfassung)?

Besteht eine Suchtkrankheit

(wenn ja, welche)?

Besteht korperliche Behinderung

(wenn ja, welcher Art)?

Liegen psychische Stérungen

vor (wenn ja, welcher Art)?

Bestehen ansteckende

Krankheiten, wie z.b. TBC?
(bitte genau bezeichnen); Liegt

ein arztliches Zeugnis nach §36

Abs.4 Infektionsschutzgesetz

vor (ja/nein?)

Liegen Informationen zu

Schmerzen vor?
(Schmerzlokalisation,

Schmerzdiagnose)

Diagnose

Welche Medikamente miissen

verabreicht werden?

Liegen Informationen zur MSRA

vor?




Ist Diat/Schonkost erforderlich

(wenn ja,welcher Art?)

Hinweise, Bemerkungen

Besteht eine Hin-/ bzw. Weglauftendenz?
Ist Betreuung Beantragt?

Ist Betreuung bereits eingerichtet?

Sind Freiheitsentziehende Mafinahmen einschlief3lich der
Verabreichung von Psychopharmaka notwendig?

Wenn ja, welche?

Ja

0 oot

Nein

O Ood

Liegt ein richterlicher BeschluB3 vor?
Besteht ein Dekubitus?

Wenn ja, Lokalisation/ GroR3e/ Grad:

L1

0

Begriindung der Heimpflegebedurftigkeit ( Bitte mindestens eine Mdglichkeit ankreuzen ! )

Ich erklére, dal bei meinem Patienten/ meiner Patientin Heimpflegebedurftigkeit besteht, weil

eine Pflegeperson fehlt

die Pflegebereitschaft moglicher Pflegepersonen fehlt

eine Uberforderung der Pflegepersonen droht oder bereits eingetreten ist

die Verwahrlosung droht oder bereits eingetreten ist

eine Eigen- oder Fremdgefahrdung gegeben ist

die rAumlichen Gegebenheiten der Wohnung keine hausliche Pflege erméglichen

Datum/ Unterschrift Arzt/ Stempel

Ooooon



