Arztlicher Fragebogen

1. Vor-und Zuname:
Geburtsdatum:
2. Derzeitger Aufenthalt

3. Istder Patient gehfahig? ja nein mit Hilfe

4. Muss Patient im Rollstuhi gefahren werden?  ja nein

5. Istder Patient bettlagerig? ja nein

6. Dekubitus? ja nein

7. Beherrschung des Stuhlabgangs? ja nein

8. Beherrschung des Urinabgangs? ja nein

9. Fremder Hiife bedurftig? beim Essen beim Ankieiden
beim Aufstehen aus dem Bett beim Waschen

beim Benutzen der Toilette
beim Lagern zur Nachiruhe
beim Frisieren/Rasieren

10. Zeitlich orientiert? ja nein zeitweise
11. Ortlich orientiert? ja nein zeitweise
12. Nachts ruhig? ja nein zeitweise
13. Bedarf dauernder Aufsicht? ja nein Zeitweise
14, Gemitsstimmung? willig freundlich verdriefilich
15. Gefahriche Eigenschaften? nein ja. weiche?

16. Suchtkrankheiten? nein ja. welche?

17. Bedarf einer aktivierenden Betreuung?

a) wegen Antriebsmangel standig zeitweise nein

b) wegen Bedurfnislosigkeit standig zeitweise nein

c) wegen Mangel an sozialen Fertigkeiten standig zeitweise nein
18. Die letzte Réntgenaufnahme der Lunge erfoigte am?

Liegt ansteckende Tuberkulose vor? ja nein

Letzte Tetanusimpfung?

MRSA-Trager? ja nein
19. Gewicht: R T SR kg
20. Fixierung notwendig? ja nein

Wenn ja welche?

Liegt gultiger richterlicher Beschluss vor? ja nein
21. Sind Erkrankungen, die zu einem erhéhtem Sturzrisiko fiinren bekannt? Welche?

22. Pflegestufe | Pflegestufe || Pflegestufe lil

23. Diagnose: Hinweise und Bemerkungen des Artzes:

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arztes



