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Arztlicher Fragebogen

Anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

Benotigt der/die
Patient/in Hilfe beim

Gehen
Treppensteigen
Essen
Ankleiden
Waschen

Frisieren/Rasieren

Aufstehen (aus Bett)

Benutzen der Toilette

Nein

Od oo dg

O O

Gele-
gent-

lich

Od oo dg

O O

Dau
ernd

Od oo dg

O O

Ist der/die Patient/in

zeitlich orientiert
Ortlich orientiert
situativ orientiert
personlich orientiert
bettlagerig

Treten nachts
Unruhezustande auf

Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz

nein

O 0O O o og dgo

Gele-
gent-

lich

O 0O O o og dgo

Dau-
ernd

O 0O O o og dgo

Diagnose

Seelische Verfassung




Diat oder Schonkost?
(wenn ja, Art)

Suchtabhangigkeiten

Kdrperliche Behinderungen

Bemerkung

Ansteckende Krankheiten

Ja nein wenn ja, welche
Allergien
Ja nein wenn ja, welche

FREI VON TBC JA

FREI VON MRSA JA

NEIN

NEIN

Verordnete Medikamente

Dieses Gutachten beruht auf einer persénlichenrsintbung der aufzunehmenden Person

Ort und Datum

Stempel und Unterschrift destész




