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Arztlicher Fragebogen

zur Heimanmeldung

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten, bzw. ankreuzen. Die Angaben werden vertraulich
behandelt.
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Ist der Patient gehfahig: [lja [ nein
Ist Treppensteigen maoglich: [lja [ nein
Ist der Patient haufig bettlagerig: [lja [ nein
Ist der Patient standig bettlagerig: [lja [ nein
Beherrschung des Stuhlgangs: Llja [ nein
Beherrschung des Urinabgangs: Llja [ nein
Bendtigt fremde Hilfe beim: [] Essen [] Waschen
] Ankleiden ] Frisieren/Rasieren
[] Aufstehen aus dem Bett
[] Lagern zur Nachtruhe
[] Benutzen der Toilette
I OO
Ortlich orientiert: [ja [ ] nein (] nicht immer
Zeitlich orientiert: Llja 1 nein ] nicht immer
Nachts ruhig: Llja 1 nein ] nicht immer
Gefahrliche Eigenschaften: [ nein []ja, welche?
o |:| e |:|]a e
Korperliche Behinderung(en) ] nein [ ja, welcher Art?
Sind Hilfsmittel ndtig?
Brille [lja [nein
Horapparat [lja [nein
Laufgestelle [lja [nein
Rollstuhl [lja [nein
Gehstock [lja [nein
Prothesen [lja [nein
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Geistig-seelische Behinderung oder Stérung [ nein[] ja, welcher Art?

Letzte stationare Behandlung: ] Aligemeinkrankenhaus [] Psychiatrie
Datum: ......ccocviiis Ol e
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RegelmaRige Medikamente: 1 nein [ja, welche?

Diatkost: 1 nein [ja, welche?

Ist der Patient frei von ansteckenden Krankheiten, auch TBC? [lja [ nein
Wurde der Patient auf MRSA untersucht? [Jja [ nein
Test war [ negativ [] positiv

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Kopie an Pflegebereich ...........................
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