Arztlicher Fragebogen

Seniorenpflegezentrum

anlisslich der Anmeldung zum Heimeinzug Buttelborn
Zuname, Vorname:
Geburtsdatum:
Bendtigt der/die Patient/In Hilfe beim:

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Gehen O O O O Frisieren O O O O
Treppen steigen [l Ol [l Ol Aufstehen (Bett) Ol [l Ol [l
Essen O O O O Benutzung Toilette O O O O
Waschen L] ] L] ] Ankleiden ] L] ] L]
Ist der/die Patient/In desorientiert? Treten nachts Unruhezusténde auf?

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
ortlich L [ L [ [ L [ L
zeitlich ] [ ] [
persoénlich [l Ol [l Ol Ist der/die Patient/In bettlagerig?
situativ O O O O Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

[ ] [ ]

Liegt Inkontinenz vor?

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Stuhlinkontinenz [ ] L] ]
Harninkontinenz [ O O O
wenn ja [ stressink. O Drangink. I Reflexink. L] Uberlaufink. Ulextraurethral
Wie ist die

Gemdutsstimmung
(die seelische

Verfassung)?

Besteht eine

Suchtkrankheit?
(Wenn ja, welche)?

Besteht eine

kérperliche
Behinderung?

(Wenn ja, welche)

Liegen psychische

Stérungen vor?
(wenn ja, welche)

Bestehen

ansteckende
Krankheiten wie

z. B. TBC? Liegt
ein arztl. Zeugnis

nach § 36 Abs. 4
Infektionsschutz-

Gesetz vor
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Diagnosen

Welche Medikamente
missen verabreicht
werden?

Ist Diat /Schonkost
erforderlich?
(Wenn ja, welcher
Art)?

Hinweise,
Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer personlichen
Untersuchung der aufzunehmenden Person.

Ort

Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes
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