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Arztlicher Fragebogen anlisslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Bitte alle Fragen beantworten, Zutreffendes ankreuzen, ggf. im verschlossenen Umschlag zur Weiterleitung mitgeben

1. Vor- und Nachname:

2. Geburtsdatum:

3. Ist der Klient gehfahig? dja 4 nein
4. Ist Treppensteigen moglich? dja 4 nein Umit Unterstitzung
5. Liegt eine Inkontinenz vor? Stuhlinkontinenz Qja UWnein
Harninkontinenz Uja Unein
6. Ist der Klient Diabetiker? Qja Onein wenn ja, Insulinpflichtig? QOja QO nein
7. lIst Unterstitzungsbedarf notig? O beim Essen O bei der Korperpflege

U beim Ankleiden/ Auskleiden [ beim Frisieren/Rasieren

O beim Aufstehen aus dem Bett 0 zu Bett gehen

O Baden/ Duschen U beim Gang zur Toilette

U beim Benutzen der Toilette 4 bei

8. Liegt der Klient viel im Bett? Uja U nein
9. Ist der Klient orientiert? Ortlich orientiert Uja U nein U nicht immer
Zeitlich orientiert dja O nein Q nichtimmer

Zur Person orientiert U ja U nein U nicht immer

10. Halt der Klient die Nachtruhe ein? Uja U nein U nicht immer

11. Ist der Klient umtriebig/ unruhig dja d nein U zeitweise

12. Liegen gefahrliche Eigenschaften vor? U nein 4 ja, welche?

13. Liegteine Suchterkrankung vor? U nein U ja, welche? Raucher? Qja U nein

14. Liegt eine korperliche Behinderungen vor?

15. Sind Hilfsmittel nétig?

Brille: Uja Wnein Kontaktlinsen: Qja W nein
Gehorapparat: Oja Onein Rollstuhl: Oja Onein
Rollator: Qja Unein Gehstock: Qja Unein
Zahnprothese: Qja QOnein Prothesen: Qja QOnein
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16. Geistig, seelische Behinderung oder Stérung -Art-

17. Diagnosen:

18. Kostform: UVollkost  UDiat UVegetarisch UVegan

QGlutenfrei

Usonstige

19. Liegt ein Unterbringungsbeschluss vor? 4dja

U nein  wenn ja, gultig bis:

20. RegelmaRige Medikamente sind arztlich angeordnet? aja d nein
Welche?
21. Die Einnahme der Medikamente erfolgt selbstéandig? Uja U nein Qunter Aufsicht
22. Der Klient nimmt die Medikamente regelmafig ein? Uja U nein
23. Ist der Klient frei von ansteckenden Krankheiten
IfSG § 6-7 (auch Tbc, COVID 19, MRSA, ESBL, ...)? Uja U nein

25. Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

Liegt eine Pflegebedurftigkeit vor dja

4 nein

Liegt eine Eingradung vor? Uja

U nein  wenn ja, welcher Pflegegrad:

26. Liegen sonstige Einschrankungen vor? Uja

W nein  wenn ja, welche:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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