Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

perFaxan:
oderim Briefkuvertan untenstehende Adresse

Aligemeines

Groke ... , Gewicht ... . ) )
ja nein

Ist der Patient gehfdhig? O d

Istder Patient bettldgerig?

Stuhlinkontinenz?

O 0O O
OO O

Harninkontinenz?

Unterstiitzungsbedarf

- bei Essen und Trinken?
- bei der Kérperpflege?

- beim Ankleiden?

- im Bereich der Mobilitat?

- beimBenutzen derToilette/Umgang
mit Ausscheidungen?

- bei

Ist der Patient ortlich orientiert?

Ist der Patient zeitlich orientiert?

Istder Patient zur Person orientiert?

o000 OO0 ooooo
Oo0O0 Ooo0O ooogd

Verhaltensauffdlligkeiten?

Welche? .

O
O

Weglauftendenzen?

O
O

Suchtkrankheit?

Welche? .

Wunden O 0O
Welche? e

AWO

Vorname

Nachname ... ... .

Geburtsdatum ...

ja nein
0 0O
(auch Tbc nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz)
Welche?

Ansteckende Krankheiten

Nicht bekannt ja nein

MRSA O o o
MRGN O O O
Clostridien O O 0O
Andere .

ja nein
Spezielle Versorgung O O

Beatmungspflichtig [ Sauerstoffgabe [J
Tracheostoma O Port U
Dialyse O veverererenenene ]

Werden spezielle Hilfsmittel bendtigt? Welche?

Diagnosen

ja nein
Allergien/Unvertraglichkeiten O O
Welche? ..

Stempel, Unterschrift des Arztes
Ort, Datum .

Bezirksverband
Schwaben e.V.



