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Arztlicher Fragebogen
fur die Anmeldung zur Heimaufnahme / Tagespflege

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten. Zutreffendes bitte ankreuzen.

Familienname, Vorname

Geburtsdatum
Marcumar-Patient [Jnein [Jja Insulinpflichtig [Jnein [Jja
Weglauftendenz Clnein [ja Hinlauftendenz Clnein [ja

Chronischer Schmerzpatient Clnein [ja Ungehaltenheitstendenz [ nein [Jja

Vorhandene Wunden Clnein [ja Dekubitusgefahr Clnein [ja
ieafsg;zfr:él\r/l]ftngelernéhrung / Clnein  [ja

Demenzerkrankung [Jnein [ja, welche

Inkontinenz (I nein [Jja, Inkontinenzprofil

Sturzgefahr [Inein [ja, letzter Sturz

Ist der Patient gehfahig? CInein [ja,

Haufig oder standig bettlagerig? CInein [ja,

Kommunikation moglich? [Inein []ja, welche

Fremder Hilfe bedurftig? * [] bei der Grundpflege

[] bei der Nahrungsaufnahme

[] beim Toilettengang
[] bei der Mobilitat

[] Tagesstruktur

* Weitere Anmerkungen

Ortlich orientiert (lja [nein [ nichtimmer
Situativ orientiert (lja [nein [ nichtimmer
Zeitlich orientiert (lja [nein [ nichtimmer

Personlich orientiert (lja [nein [Jnichtimmer



H Q US a Haus Jacobus gGmbH

JACOBUS  5itiner  Flidemnoninsm  wwwhasscobisde
Nachts ruhig (lja [nein [Jnichtimmer
Gemutsstimmung Ll willig [ freundlich [ verdrieRlich
Besonderheiten Clnein  [ja,
Suchtkrankheiten Clnein  [ja,
Hilfsmittel Clnein  [ja,
Allergien Clnein  [ja,
Korperliche Behinderungen Clnein  [ja,
Korpergewicht kg Korpergrof3e cm

Ist der Patient frei von ansteckenden Krankheiten?

Bendtigt der Patient besondere Kostformen? Welche?

Bisherige Therapie (Ergo, Logo, KG) / Medikation (bitte Medikamentenplan beifiigen)

Diagnosen oder/und Wunden (bitte Diagnosenliste beiftigen)

Feststellung des Pflegegrades [(OJPG1 [PG2 []PG3 []1PG4 []PG5
[] Einstufung hat noch nicht stattgefunden

Bleibt die arztliche Betreuung und Versorgung im Altenheim [ nein
durch den unterzeichnenden Arzt weiter bestehen? []ja, regelmaliger Besuch
Wenn nein, bitte frihere Arztberichte / Fremdbefunde abgeben. [] bei Bedarf

Neuer Hausarzt soll sein

Hinweise und Bemerkungen des Arztes

Ort, Datum Unterschrift




