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Arztlicher Fragebogen anlisslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

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

Vor- und Zuname
Geburtsdatum

Anamnese/Diagnose/derzeitige Therapie:

Befund geschatzt

GroRRe cm a

Gewicht kg O

o.B.

Atmungsorgane und Luftwege
Herzkreislauf- und Gefal3system
Verdauungsorgane und —wege
Urogenitalsystem
Bewegungsapparat und Muskulatur

Psyche

0O 0 0o o o o

Haut

Allergien

gemessen

Funktionsstérungen welche

O

0 0 0 0o O O

Sonstiges

Hilfsmittel:

versorgt mit: 3 Rollstuhl O Gehhilfe

O Nachtstuhl O Prothese:

O Sonstiges:
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Korperliche Einschrankungen:

funktionsfahig
teilweise/nicht ~ Amputation Versteifung Lahmung Deformierung
Arme O O O O O
Hande O O () O ]
Beine O O a O O
FUl%e O O O O O
Wirbelsaule O O 0 ) &)
Sonstiges
Inkontinenz voribergehend davernd ja nein
Blase () a )
Darm O 0O O
Stomatrager 0O O )]
Orientierung
O értlich O unruhig
O zeitlich (O psychotisch
O situativ O selbstgefdhrdend
o Person O fremdgefahrdend

Empfindungsstdérungen

Sehvermdgen

blind O taub
fastblind (O

Hilfsmittel:

Hoérvermogen

O

fasttaub (O

Aphasie motorisch [

Sprech- und Sprachvermdgen

sonst. Stérungen

Schweregrad:

Pflegebedarf

Hilfen erforderlich bei:

Aufstehen und Zubettgehen
Umlagern
Gehen/Stehen/Treppensteigen
Nahrungszubereitung
Nahrungsaufnahme
Anlegen/Gebrauch von Hilfsmitteln
Hauswirtschaftliche Versorgung
Waschen/Duschen/Baden
Zahneputzen/K&mmen
Toilettenbenutzung

An-und Auskleiden
Kommunikation

Verabreichung von Medikamenten
Blasen- und Darmentleerung

gelegentlich

000000 0COo0O0O0 o oo

haufig

0000000000000

standig

00000000000 0 oo
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Hausliche-,Pflege- und Versorgungssituation (soziales Umfeld):

Grund des Heimeinzugs?:

ja nein nicht immer
Ist Patient hdufig bettlagerig? 0 O
Standig bettlagerig? &) o
Nachts ruhig? O o 0
Geféhrliche Eigenschaften? O 0
Suchtkrankheit? O O Welcher Art:

Ist Patient frei von ansteckenden Krankheiten (auch Thc)?

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

COVID-19 Infektion  ja nein Wenn ja, wann?:
O O

COVID-19 Impfung ja nein  wird gewiinscht Wenn ja, wann?:
O O o

Prognose

Verringerung des Hilfsbedarfs ist moglich bei:

Besserung durch weiteren Heilverlauf O Hilfsmittelversorgung )
Aktivierung u. Anpassung von Restfunktionen (O Welche?

therapeutische MaRnahmen 0O Anpassung der 6rtl. Verhaltnisse O
Welche? Welche?

Reha-Mafnahmen O

Welche?

Arztliche Beurteilung:

Liegt ein Pflegegrad vor ja (O Grad: O nein

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Arztes

Ihre Betroffenenrechte sowie sonstige Informationen zum Datenschutz gem. Art. 13 DSGVQ finden Sie unter https://www.awo-
neustadt.de/informationspflicht/
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