Bezeichnung des Heimes (Stempel)

A

Arbeiter-Samariter-Bund

Arztlicher Fragebogen — Anmeldung zur Heimaufnahme

Bitte beachten! Alle Fragen sollen vollstandig beantwortet werden ggf. im verschlossenen Umschlag mitgeben.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Name, Geburtsname:

Vorname:

Geburtsdatum / Geburtsort:

Ist der Patient gehfahig?
Treppensteigen mdglich?
Ist der Patient bettlagerig?
Ist er standig bettlagerig?

Beherrschung des Urin-
gangs?

Beherrschung des Stuhl-
gangs?

Fremder Hilfe bedurftig?

Ortlich orientiert?
Zeitlich orientiert?
Nachts ruhig?
Gemitsstimmung?

Verhaltensauffallig-
keiten

Suchtkrankheiten?

Korperliche
Behinderungen des
Patienten? - Art -

Geistig-seelische
Behinderung oder
Stérungen? - Art -

Lja [ nein
[ja [ nein
ja O nein
Lja 1 nein
Lja [ nein
ja O nein

[] beim Essen
[] beim Ankleiden
[] beim Aufstehen aus dem Bett

[] beim Benutzen der Toilette

[ja ] nein
[ja ] nein
Oja [ nein
[ willig [ freundlich

Eigengefahrdung  [] nein
Fremdgefahrdung [ nein

[ nein
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[ gelegentlich
[ gelegentlich
[ gelegentlich

[ gelegentlich

[ gelegentlich

[ gelegentlich
[] beim Waschen
[] beim Frisieren/Rasieren

[] beim Lagern zur Nachtruhe

[ gelegentlich
[ gelegentlich
[ gelegentlich

[ gelegentlich

Clja,welche.......ooooouiiiieee e,
Clja, welche.......ooooouiiiiicee e

L ja, WEIChE ..o
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19. Ist der Patient frei von Thc: Oja [ nein Scabies: Oja [ nein
ansteckenden Krankheiten

auch in Bezug auf das MRSA: [Jja [ nein ORSA: Oja [ nein
Infektionsschutzgesetz
§36 Abs. 4 Dauerausscheider: [ja [ nein

(Bitte genaue Bezeichnung)

20. Allergien/
Unvertraglichkeiten [ nein Cdja, Welche. ...,

A0 =T | T L1 PP PRTRN

22. Welche Medikamente
MUSSEN GEIM PAIENIEN oooiiiiiiiiiiiieiertretererere e errrrrerr.rrrr.r..sa..—.—..earareresrsrarrsssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssrssssersrerererens
verabreicht werden?

23. |st Diat/Schonkost [ nein Cdja, Welche. ..o
erforderlich?
(KAU- UNA SCNIUCK- o et et e et et e et et ettt et e et e e et et e e et e ee e
stérungen)

24. Hinweise und Bemerkungen
(0 TS Y 4 (O PO PP PR SPPPPTOPPRN

Ort/Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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