Senioren- & Pflegeheim
Haus am Wiesengrund
Neuenwegstr. 38

76703 Kraichtal — Oberéwisheim o

Tel. 07251 — 96 55-0 HAUS AM ‘
Fax. 07251 — 96 55 - 73 WIESENGRUND ™
E-Mail: info@pfh-wiesengrund.de Im Mittelpunkt der Mensch
Internet: www.pfh-wiesengrund.de

Eingang:
Arztlicher Fragebogen
(anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme)
Vor- und Zuname:
Geburtsdatum:
Anschrift:
Ist der Patient gehfahig? [ ]ja [ ] mit Hilfsmitteln [ ] nein
Treppen steigen moglich? [ ]ja [ ] mit Unterstitzung  [_] nein
Besteht Bettlagerigkeit? [ ]ja [] gelegentlich [ ] nein

Fremde Hilfe notwendig: [ ] beim Aufstehen [ ] beim zu Bett gehen [ _] beim Waschen

[ ] beim Ankleiden [ ] beim Rasieren [ ] beim Frisieren

[ ]bei Medikamente [_] beim Lagern [ ] beim Essen
Liegt Harninkontinenz vor? [ ]ja [ ] nein [ ] Dauerkatheter
Liegt Stuhlinkontinenz vor? [ ]ja [ ] nein [ ] Anus Praeter
Besteht Weglauftendenz? [ ]ja [ ] nein [_] gelegentlich
Schlafstorungen? [ Jkeine [ Jhaufig  [_] gelegentlich

Freiheitsentziehende MaRnahmen? [ Jkeine [ Jhaufig  [_] gelegentlich
(z.B. Bettgitter, Bauchgurt)

Gerichtliche Genehmigung liegt vor? [ Jkeine [ ]liegtvor [ ] beantragt
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Zur Person orientiert?
Ortlich orientiert?
Zeitlich orientiert?

Situativ orientiert?

[1ja [ nicht immer [ nein
[ja [] nicht immer [ ] nein

a1

nicht immer [ ] nein

[1ja [ nicht immer [ nein

Abhéangigkeiten? [] Alkohol

Kontaktfahigkeit [ ]gut
(Horen, Sehen)?

[ ] Medikamente

[ ] erschwert

[ ] Nikotin [ _] sonstiges

Stimmungslage? [ Jnormal [ ]freundlich [ ]ausgeglichen [ ]schwankend
Aggressivitat? [ ]ja [ ] nein [] gelegentlich
Ist der Patient ruhig?
a) Am Tage [ Jja [Jnein []nichtimmer
b) In der Nacht [ Jja [ Inein [ ]nichtimmer
Der Patient ist frei von Tuberkulose? [ Jja []nein
Der Patient ist frei von MRSA-Infektionen? [ Jja []nein
Sonstige ansteckende Krankheiten? [ Jja []nein

Korperliche Behinderungen?

Psychische Behinderung/Stérung?

Arztlicher Fragebogen Seite 2 von 3




Diagnosen:

Medikamentenverordnung:

Ist Diat/Schonkost
erforderlich?

(wenn ja, welche Art) [ ]ja [ ] nein

Schluckstérungen? [ ]ja [ ] nein [] Magensonde

Hinweise,

Bemerkungen:

Ort: Datum: Unterschrift und Stempel des Arztes
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