Alten — und Pflegeheim St. Marienhaus

Meisenhartweg 14
79713 Bad Sackingen

Arztlicher Fragebogen zur Heimaufnahme
Bitte vollstandig ausfillen und zurliicksenden, gerne auch per Fax an 07761 555 - 8500

N Ditten W M einen AUSArucK g

Behandeln Sie den Patienten nach erfolgten Heimeinzug weiter?

Vorname, Name Geburtsdatum

Anschrift

Kérpergroflte und Gewicht

Infektionen
Ist der Patient MRSA / MSA / ORSA / ESBL Trager? (| O
(bitte entsprechendes markieren) nein ja

Bestehen sonstige ansteckende Erkrankungen? Wenn ja, welche?

Ansteckende Atemwegserkrankungen z. B. TBC (| O
nein ja

Erkrankungen/Einschrankungen

Hat der Patient Implantate / kiinstliche Gelenke? O O
(Herzschrittmacher etc.) nein ja
Welche / Wo? :

Nimmt der Patient blutgerinnungshemmende O nein O ja, welche?

Medikamente ein? (Marcumar)

Diabetiker? Onein Oja 0O Tabletten O Insulinpflichtig

Besteht eine Schmerzsymptomatik? O nein O ja, wo? Wird eine Therapie angewandt?
Besteht eine Onein 0O ja, welche?

Suchterkrankung?
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Besteht eine psychische Onein O ja, welche?

Erkrankung?

Hautzustand

Ol intakt O trocken/schuppig 0 Hamatome O Ulcera

O Dekubitus, Grad O sonst. Lasionen

Lokalisation/ Beschreibung

Selbstversorgung/Mobilitdt - von den Angehérigen auszufiillen -

Patient ist orientiert zeitweise orientiert standig desorientiert
zeitlich (| O O
Ortlich O | O
zur Person (| O O
selbststindig liberwiegend liberwiegend unselbststandig
selbststandig unselbststandig
Képerpflege O O O
An-/ Ausziehen O O O
Essen/Trinken O O O
Harnkontrolle O kontinent O teilweise inkontinent O Inkontinent
Dauerkatheter O nein [Oja O suprapubischer Katheter [ transurethraler
Katheter
Stuhlkontrolle O kontinent O teilweise inkontinent O inkontinent

Bewegung/Gehen O ist selbststandig moéglich O mit Hilfestellung
00 Bewohner kann Treppen [0 Bewohner ist bettlagerig
steigen

Mit Hilfsmitteln O Gehstutze O Rollator
O Gehstock O Rollstuhl

Patient hat eine

O Hinlauftendenz

Schiafen O hat Einschlafstérungen O hat Durchschlafstérungen
Nachtruhe O unauffallig O unruhig
Sehstorungen O rechts O links
Patient hort O schwer O ist taub
Datum Stempel/Unterschrift des Arztes
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