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Eingangsvermerk des Heimes:

Arztlicher Fragebogen

(anlasslich der Anmeldung zum Heimeinzug)

Vor - und Nachname:

Geburtsdatum:

geborene:

Bendotigt der/die Patient/in Hilfe beim:

Gehen

Treppen steigen

Essen

Waschen Ankleiden

Nein

Gelegentlich

Haufig

Dauernd

Frisieren

Rasieren

Zu Bett gehen

Aufstehen(Bett) Toilettengang

Nein

Gelegentlich

Haufig

Dauernd

Ist der / die Patient/in Desorientiert?

zeitlich

ortlich

personlich

sitiativ

Nein

Gelegntlich

Haufig

Dauernd

Treten nachts Unruhezustdande auf?

Ist der/die Patient/in bettldgerig?

Nein

Gelegentlich

Haufig

Dauernd

Nein

Gelegentlich

Haufig

Dauernd

Liegt Inkontinenz vor?

Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz

Form der Inkontinenz

Stressinkontinenz

Nein Dranginkontinenz
Gelegentlich Reflexinkontinenz
Haufig Uberlaufinkontinenz
Dauernd extraurethrale Inkontinenz
Liegen Informationen vor : Covid 19 MRSA VRE MRGN sonstiges
oja oja oja oja oja
0 nein 0 nein 0 nein 0 nein 0 nein

Wenn ja welche?

Liegt eine Suchtkrankheit vor?(wenn ja,welche Art)
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Wie ist die Gemiitsstimmung (seelische Verfassung)?

Liegt ein arztliches Zeugnis nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz vor?

Ja

Nein

COVID 19 Impfung? oja

o nein

Bei Antwort ja - Nachweis liegt vor oja o nein

Liegen Informationen zu Schmerzen vor?(wenn ja,wo und welche?)

(Schmerzlokalisation, Schmerzdiagnose)

Diagnose:

Medikamentenplan (bitte beilegen)

Kathetertrager?

ja

nein

wenn ja - welche Art?

Hinweise, Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer personlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes

Seite 2 von 2




