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Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Aufnahme in der
KurzZeitPflege Sudwest

Vor- und Zuname:

Strasse, PLZ, Wohnort, Telefon

Geburtsdatum: Korpergrolie: Gewicht;

Braucht der/die Patient/in Hilfen beim:

nein gelegentlich haufig dauernd nein | gelegentlich ; haufig : dauernd
Gehen O O m| O Frisieren O O m| O
Treppensteigen | | m| O Rasieren O O m| m|
Essen O O m| O Aufstehen aus d. Bett O O | O
Waschen O | i O zu Bett gehen O O | m|
Ankleiden | O m| m| Benutzen d. Toilette O O | O

Weil} der/die Patient/in, wo er/ sie ist?

ja O nein O gelegentlich nicht O
Weil3 der /die Patient/in, welcher Wochentag / Monat / welche Jahreszeit gerade ist?

ja O nein O gelegentlich nicht O
Weil3 der/ die Patient/in, wer er/sie ist?

ja O nein O gelegentlich nicht O
Hat der /die Patient/in Schwierigkeiten sich in alltdglichen Situationen zurechtzufinden?

ja O nein O gelegentlich nicht O
Ist der/die Patient/in nachts unruhig?

ja O nein O gelegentlich nicht O
Ist der/die Patient/in bettlagerig?

ja O nein O gelegentlich nicht O
Liegt Harninkontinenz vor?

ja O nein O
Liegt Stuhlinkontinenz vor?

ja O nein O
Hat der/die Patient/in eine/n Katheter, PEG- Sonde, Trachealkantile 0.4.?

ja O nein O

Wenn ja, was?

Wie ist die Gemutsstimmung (seelische Verfassung)?
ausgeglichen O gelegentlich verstimmt O immer verstimmt O
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Besteht eine Abhangigkeit?

ja O nein O
Wenn ja, welche?
Medikamente O Alkohol O Nikotin O

Besteht eine Kdorperliche Behinderung?
ja O nein O
Wenn ja, welche?

Bestehen ansteckende Krankheiten?
ja O nein O
Wenn ja, welche?

Keine klinischen und anamnestischen Hinweise auf TBC:
ja O nein O

Arztliche Diagnose:
Bitte als Ausdruck mit Diagnoseschlissel

Welche Medikamente miissen eingenommen werden?
Wir bitten um den ,,bundeseinheitlichen Medikationsplan*

Ist Diat / Schonkost erforderlich?
ja O nein O
Wenn ja, welche?

Sonstige Hinweise / Bemerkungen:

Dieses Gutachten beruht auf einer Personlichen Untersuchung des/der aufzunehmenden Patienten /Patientin.

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers / Betreuung

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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