Arztlicher Fragebogen

zum Einzug

Grunddaten Anschrift;
Vorname: Nachname:
Geburtsdatum: Geburtsort:

1. Korperpflege

Hilfebedarf beim/bei der: Form der Hilfe* Haufigkeit
Nein U TU vU B A Tagl. Wo-
chentl.
Waschen
Ganzkoérperwésche

Teilwasche Oberkérper

Teilwésche Unterkérper

Teilwasche Hande/Gesicht

Duschen

Baden

Zahnpflege

Kammen

Rasieren

Darm- und Blasenentlee-
rung

Wasserlassen

Stuhlgang

Richten der Kleidung

Wechseln von Inkontinenz-
artikeln nach Wasserlas-
sen

Wechseln von Inkontinenz-
artikeln nach Stuhlgang

Wechseln kleiner Vorlagen

Wechseln/Entleeren des
Urinbeutels

Wechseln/Entleeren des
Stoma-beutels

* U = Unterstiitzung; TU = teilweise Ubernahme; VU = vollstandige Ubernahme; B = Beaufsichtigung; A = Anleitung




Hilfebedarf beim/bei der: Form der Hilfe* Haufigkeit
Nein TU VU B A Tagl. | Wo6-
chentl.
An- und Auskleiden
Ankleiden gesamt
Ankleiden Ober-/Unter-
korper
Entkleiden gesamt
Entkleiden Ober-/Unter-
korper
2. Erndhrung 4 Vollkost O Schonkost
Hilfebedarf beim/bei der: Form der Hilfe* Haufigkeit
Nein TU VU B A Tagl. | Wo6-
chentl.
Zubereitung (mundge-
recht)
Aufnahme der Nahrung
Oral
Sondenkost/PEG
Aufnahme der Getranke
Besondere Diatformen
3. Mobilitat Zzt.. Q aktiv U passiv
Hilfebedarf beim/bei der: Form der Hilfe* Haufigkeit
Nein TU vU B A Tagl. | Wo6-
chentl.

Aufstehen/Zu-Bett-Ge-
hen

Umlagern

Gehen/Stehen

Transfer

Treppensteigen

Verlassen/Wiederaufsu-
chen der Wohnung/Pfle-
geeinrichtung




4. Ausfliihren &rztlicher Verordnungen

Hilfebedarf beim/bei der: Form der Hilfe* Haufigkeit
Nein TU VU B A Tagl. | Wé-

chentl.

Verabreichung von le-

bensnotwendigen Medi-

kamenten/Spritzen

Einwirken auf die

Einnahme lebensnot-

wendiger

Medikamente

Wundpflege

5. Notwendigkeit der Aufsicht U Nein U Standig Q4 Zeitweise

Neigt zum Weglaufen Q Ja U Nein

Neigt zum Zerstbren QJa U Nein

Orientiert QJa U Nein

Nicht orientiert Q Zeitlich Q Ortlich U Zur Person

Geféahrdet sich selbst QJa U Nein

und andere

6. Schlaffahigkeit UJa U Nein

Tag-Nacht-Rhythmus Q Ja U Nein

gestort

Schlaft durch Q Ja O Nein

Nachtaktiv Q Ja U Nein

7. Feststellungen des Arztes tber Art, Umfang und Auswirkungen der Behinderung/des Lei-

dens

Befund

Funktionelle EinbuBen

- im korperlichen Bereich

- im psychischen Bereich

Vorschlag flr sonstige
MaBnahmen/Hilfsmittel




8. Pflegebedurftigkeit

Es liegt Pflegegrad vor

Empfehlung fur einen Pflegegrad

9. Aktuelle Medikation

Medikament Dosierung

Morgens | Mittags | Abends Zur Bei Be-
Nacht darf

10. Vorliegen besonderer Krankheiten bzw. medizinischer Besonderheiten

U Demenz: wenn ja, welcher Art?

U Allergien: wenn ja, welche?

U Diabetes mellitus O Dekubitus

U Hepatitis: QA OB 4C

U Sonstige Erkrankungen:

Arztliches Zeugnis, dass nach sonstigen Befunden eine ansteckende Lungentuberkulose
nach §36 Abs. 4 IfSG (Infektionsschutzgesetz) nicht zu befiirchten ist, das nicht alter als vier
Wochen sein darf: U Ja U Nein

Roéntgenaufnahme erforderlich? U Ja U Nein

Wenn ja, Réntgenbefund vom:

Datum:

Stempel, Unterschrift des Arztes:
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