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Ritter-Hans-Ebron-Str.15 A
84056 Rottenburg
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Arztlicher Fragebogen
zur Heimaufnahme in das Alten- und Pflegeheim Pattendorf
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O Geistige EINSChrANKUNGEN:.........ooiiiii e sre e bt
O Psychische Krankh@iten:............ooiiiiiiii e bbb nree s
O Veranderte BEWUBLSEINSIAGE:..........uii ittt
Hilfebedarf:
selbstandig mit Hilfe vollstandige Hilfe
Essen/Trinken @) 9 0O
Waschen/Hygiene 0) 0) 0)
Ankleiden/Auskleiden O O O
Aufstehen/Zubettgehen O e O
Benutzen der Toilette O e O
Fortbewegung 0) 0) )

O Brille (nah/fern) O Horgerat (links/rechts) O Zahnprothese (unten/oben)



Orientierung und Verhalten:

Desorientierung: O zeitlich O raumlich O situativ O zur Person

Auffalligkeiten: O Schreien/ O Aggressivitat/ O Motorische O Depressionen
Rufen MiBmut Unruhe

Gefahrdungen: O Selbst- O Fremd- O Weglaufgefahr O Suizidgefahr
gefahrdung gefahrdung

Schlafverhalten: O Einschlaf- O Durchschlaf- O Stérungen Tag-
stérungen stérungen Nacht-Rhythmus

Mechanische Beschrankungen (genehmigt durch das Amtsgericht):

O Bettgitter O Bauchgurt O Vorsatztisch O Fixierung Arme/Beine

Medikamentodse Therapie und Medikamenteneinnahme:

O Eingabe O Uberwachung O Zerkleinerung O Ablehnung v. Medikamenten
Mobilitat und Mobilisation:

O Gehstock O Gehstlitzen O Rollator O Rollstuhl
O Krankengymnastik O Stehibungen O Gehlibungen O Lehnstuhl

Inkontinenz und Inkontinenzversorgung:

O Harninkontinenz O Stuhlinkontinenz O Dauerkatheter O Anus praeter
O Windeleinlagen O Urinflasche/Schiissel O Toilettenstuhl O Toilettentraining

Erndhrung und Erndahrungszustand:

O Vollkost O Zuckerdiat O Leichte Kost O Nahrungssonde
O Ubergewicht O Untergewicht O iBt ungenigend O trinkt ungeniigend

Erklarung zu Infektionskrankeiten:

Ist der Patient frei von ansteckenden Krankheiten nach § 48a (2) des Bundesseuchengesetzes

(AUCN TBC) ? e

Besonderheiten, Wunden, Allergien, etc.:

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes



