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E-Mail: info@altenzentrum-herxheim.de

Arztlicher Fragebogen zur Aufnahme
IN eine Pflegeeinrichtung

Patientendaten

Name, VVorname:

Anschrift;

Geburtsdatum:

Versicherungshnummer:

Ansprechpartnerin

Name, VVorname:
Tel. Nr./Handynr.:
E-Mail-Adresse:

Diagnosen
Herzschrittmacher: O nein Oja
Sucht: O nein O ja

welche?
Erndhrung
GroRe: Gewicht: BMI:
EZ: O gut O adipds O kachektisch O existiert
Essen: O selbsténdig O Hilfestellung O verabreichen
Trinken: 1 selbsténdig 01 Hilfestellung I verabreichen
Allergien: LI nein O ja, welche:
Kostform: O Vollkost O leichte Kost O Schonkost

O Sondenkost, welche:

1 Dysphagiekost, welche:
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Ausscheidung

Stuhlgang: 1 normal
Harninkontinenz: O nein
Stuhlinkontinenz: O nein

Kommunikation

O regelmalig O Diarrhoe

O ja O gelegentlich
Oja [ gelegentlich

Sprachvermogen: O ungestort O eingeschréankt
Hoérvermaogen: O ungestort O eingeschréankt
Sehvermdgen: [J ungestort [ eingeschrankt
Hilfsmittel

Horgerat/e: L1 nein ja

Brille: O nein O ja

Zahnprothese: O nein 1 oben I unten
Zusatzliche Hilfsmittel: O Gehstock O Rollator
Orientierung

zur Person: L1 nein Oja

situativ: O nein O ja

zeitlich: O nein Oja

ortlich: O nein Oja
Hinlauftendenz: O nein Oja

Nachtruhe: O ruhig O unruhig
Mobilitat/Korperpflege

Bettlagrig: O nein Oja

gehen: 1 selbsténdig I mit Unterstiitzung
stehen: O selbsténdig O mit Unterstitzung

Treppen steigen:

Toilettengang:

an-/ausziehen:

waschen/cremen:

Zahne putzen:
kdmmen:

rasieren:

0 selbststandig
[ selbsténdig
O selbsténdig
O selbststandig
[ selbsténdig
[ selbsténdig
O selbsténdig

O mit Unterstiitzung
O mit Unterstiitzung
0 mit Unterstiitzung
I mit Unterstutzung
O mit Unterstiitzung
O mit Unterstiitzung

I mit Unterstutzung

ALTENZENTRUM ST. JOSEF

Vollstationéire Pflege | Kurzzeitpflege | Tagespflege

[ Obstipation
I Urinal
[0 Anus praeter

O globale Aphasie

O nicht vorhanden

O nicht vorhanden

O Rollstuhl

[ zeitweise
[ zeitweise
[ zeitweise
[ zeitweise
[ zeitweise

O lauft herum

O zeitweise

I nicht moglich
I nicht moglich
LI nicht moglich
LI nicht moglich
I nicht moglich
I nicht moglich
LI nicht moglich
LI nicht moglich
I nicht moglich
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Hautzustand/Wunden
Haut: O intakt 00 Dekubitusgeféhrdet
Dekubitus: O nein O ja, Lokalisation
Wunde: O nein [0 ja, Lokalisation

Grolie

Art

Atmun
O frei O O2-Gabe O intermittierend O Schlafapnoe (Maske)

Mitbehandelnde Arzte/Arztinnen (mit Fachrichtung)

Ort/Datum Stempel/Unterschrift Hausarzt/-arztin
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Medikation

Medikamente, auch Bedarfsmedikamente (Augentropfen, Salben etc.), die z.Z. eingenommen
werden.

Patientln

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Pflegegrad:

Versicherungsnummer:

Medikament morgens mittags abends nachts

10.

Sollte der Platz fiir die Medikationen und Verordnungen nicht ausreichen, legen Sie bitte eine
gultige Einnahmeverordnung lhrer Praxis mit Unterschrift, Stempel und aktuellem Datum bei.

Ort/Datum Stempel/Unterschrift Hausarzt/-arztin

Stand 02.2024 QM




