An das

Eingangsvermerk des Hauses

Jahnweg 5

Tel.: 03723/6650-0

09337 Hohenstein-Er. / OT Wistenbrand

Seniorenzentrum der PKP Seniorenbetreuung
Wiistenbrand GmbH

Fax: 03723/6650-650

Betreff:

HEIMAUFNAHME - ARZTLICHER FRAGEBOGEN

Vor- und Zuname

des Heimbewohners

1. Hilfebedarf des kiinftigen Heimbewohners
Besteht Hilfebedarf beim

Gehen

Treppen steigen
Essen

Waschen

An- und Auskleiden

2. Aligemeine Befunde

Bestehen Desorientierungen?
Nein

Zeitlich
Ortlich
Personlich
Situativ

Liegt Inkontinenz vor?
Harninkontinenz

Nein
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Angaben zur Gemiitsstimmung / Seelische Verfassung:

Nein
Frisieren/Rasieren  [_]
Aufstehen ]
Zu Bett gehen ]

Benutzung der Toilette ||
Sonst. Verrichtungen: [_]

Geburts-

datum:
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Treten Unruhezustande auf?

Nein
Tagstber ]
Nachts O

Besteht Bettldgerigkeit? I:I

Stuhlinkontinenz ]
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Angaben zu Suchterkrankungen und -gefdhrdungen

Angaben zu kérperlichen Behinderungen und Beeintréchtigungen

Angaben zu psychischen Stérungen

Angaben zu ansteckenden Krankheiten, z.B. TBC (bitte genaue Bezeichnung)




3. Arztliche Diagnosen

4. Welche Medikamentierung besteht derzeit?

5. Angaben zu Diitetischen Vorgaben / Schonkost

6. Sonstige Angaben, die fiir die Pflege im Haus relevant sind

Dieses Gutachten beruht auf einer aktuellen personlichen Untersuchung der
fiir die Heimaufnahme vorgesehenen Person.

Ort Stempel und Unterschrift des behandelnden
Hausarztes

Datum




