haus

Arztlicher Fragebogen

Anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

1. Name, Vorname und Geburtsdatum des Antragsstellers

Name

Vorname

Geburtsdatum

2. Benétigt der/die Patient/in Hilfen bei: 5 S
] - = -
22§ 225
£ 9 5 5 £ 9o 5 5
(7] (7] Hiel ) [ () ] 1]
Z O I o Z O I o
Gehen O O O O Frisieren/Rasieren OHNONONO®)
Treppensteigen O O O O Aufstehen (aus dem Bett) OHNONONO®)
Essen O O O O zuBett gehen OHNONONO®)
Waschen O O O O Benutzen der Toilette OHNONONO)
Ankleiden O O 0O
3. Ist der/die Patient/in Ja  Nein Bemerkungen
- zeitlich desorientiert O O
- ortlich desorientiert O O
- personlich desorientiert O O
- situativ desorientiert O O
Ja  Nein Bemerkungen
4. Treten nachts Unruhezustinde auf? O O
Ja  Nein Bemerkungen
5. Ist der/die Patient/in bettldgerig? O O
6. Liegt Inkontinenz vor? Ja  Nein Bemerkungen
- Stuhlinkontinenz O O
- Harninkontinenz O O
Wenn ja, in Stress- Drang- Reflex- Uberlauf- Extraurethale
welcher Form? Inkontinenz Inkontinenz Inkontinenz Inkontinenz Inkontinenz
] ] | H ]

7. Wie ist die Gemiitsstimmung? (die seelische Verfassung)

Haus Margarete
Raiffeisenstralle 2
74420 Oberrot
IK510812 832

Telefon 07977 /9711-0
Telefax 07977 /9711 -29

www.haus-margarete.care
kontakt@haus-margarete.care



haus Arztlicher Fragebogen

Anléasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Ja  Nein Wenn ja, welche?

8. Besteht eine Suchterkrankung? O O
9. Besteht eine korperliche Behinderung? O O
10. Liegen physische Stérungen vor? O O

11. Bestehen ansteckende Krankheiten?
[O0tBCc [MRSA []Hepatitis []Andere:

12. Diagnose

Ja  Nein Wenn ja, welche? (Bitte Medikationsplan beifiigen)

13. Miissen Medikamente verabreicht werden? O O

Ja  Nein Wenn ja, in welche Art?

14. Ist Dist/Schonkost erforderlich? O O

15. AbschlieBende Hinweise/Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer personlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person

Ort

Datum Stempel & Unterschrift des Arztes

Haus Margarete

RaiffeisenstralRe 2 Telefon 07977 /9711-0 www.haus-margarete.care
74420 Oberrot Telefax 07977 /9711 -29 kontakt@haus-margarete.care
IK510 812 832
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