DRK Kreisverband Freital e.V.
Altenpflegeheim im Seniorenzentrum Re;ltSChes
"Herbsts=nne otes

Ulmenweg 8, 01917 Kamenz Kreuz
@03578-3091600 Fax 03578-3091699

Arztlicher Fragebogen zur Heimaufnahme

Wir bitten um vollstandige Beantwortung und Zusendung in
verschlossenem Umschlag an die oben genannte Adresse oder personliche
Abgabe

Zutreffendes bitte ankreuzen!

1.0 Name, Vorname:

1.1 Geburtsdatum:

2.0 Diagnosen:

3.0 Empfohlene stationare Versorgung Ja Nein

3.1 Pflegebereich

3.2. Geronto- psychiatrische Abteilung

4.0 Liegt ein Pflegegrad vor? Ja \ Nein

Wenn ja, welcher?

4.1 Pflegegrad ist bereits beantragt \

5.0 Meldepflichtige Erkrankungen | Ja | Nein Dem Gesundheitsamt
gemeldet
5.1 MRSA
5.2 Ausschluss Tuberkulose § 36
IfSG
6.0 Sonstige Infektionskrankheiten | Ja | Nein Dem Gesundheitsamt
gemeldet
7.0 Pflegerelevante Besonderheiten Ja Nein

7.1 Harninkontinenz

7.2 Stuhlinkontinenz

7.3 Dekubitus

Wenn ja, an welchen Stellen:

7.4 | Anus praeter




Ja Nein
7.5 PEG- Sonde
7.6 Ernéahrungssonde
7.7 Infusion
7.8 Dauerkatheter
7.9 Suprapubischer Katheter
7.10 | Dialyse
7.11 | ZVK
7.12 | Port
7.13 | Tracheostomie
Ja Nein Letzte
Kontrolle
7.14 | Marcumar
7.15 | Herzschrittmacher
7.16 | Glaukom
8.0 Funktionelle Einschrankungen Ja Nein
8.1 Lahmungen
Welche?
8.2 Kontrakturen
Welche
9.0 Sinnesbehinderung Ja Nein
9.1 Motorische Sprachstérung
9.2 Sensorische Sprachstorung
9.3 Eingeschranktes Sehvermdgen
9.4 Brillentrager
9.5 Erblindung
9.6 Schwerhdorigkeit
9.7 HOrgerat- Trager
9.8 Ertaubt
9.9 Geistige Behinderung
10.0 | Orientierung und Verhalten Ja Nein Teilweise
10.1 | Orientierung zur Person
10.2 | Zeitlich orientiert
10.3 | Ortlich orientiert
10.4 | Situativ orientiert
10.5 | Motorische Unruhe
10.6 | Depressionen
10.7 | Halluzinationen
10.8 | Nachtliche Unruhe
10.9 | Weglauftendenz
10.10 | Demenz
10.11 | Selbstgefahrdung




Ja Nein Teilweise

10.12 | Gefahrdung anderer
10.13 | Suizidgefahr
11.0 | Suchterkrankungen Ja Nein
11.1 | Alkoholabhéngigkeit
11.2 | Raucher
11.3 | Medikamentenabhangigkeit
11.4 | Andere?
11.5 | Welche?
12.0 | Medikation Frih Mittag Abend Nacht
12.1 | Unvertragliche Medikamente
13.0 | Bedarfsmedikation
13.1 | Bei welchen Beschwerden?
13.2 | Medikation:

Maximale Einzeldosis:

Maximale Tagesdosis:
14.0 | Welche Impfungen wurden

vorgenommen?

Ja Nein Wann
14.1 | Tetanus
14.2 | Grippeschutzimpfung
14.3 | Hepatitis Aund B
14.4 | FSME
14.5 | Polio
14.6 | Diphterie
14.7 | Pneumonie
15.0 | Hilfe bei Korperpflege Vollstandige Teilweise Keine Hilfe
Ubernahme Ubernahme notwendig

15.1 | Ganzwaschung
15.2 | Teilwaschung
15.3 | Duschen/ Baden
15.4 | Kdimmen / Rasieren
15.5 | Mundpflege




16.0 | Ernahrung

16.1 | Nahrungsaufnahme

16.2 | Flussigaufnahme

Ja Nein Welche

16.3 | Vollkost

16.4 | Passierte Kost

16.5 | Schonkost

16.6 | Flussignahrung, Menge?

16.7 | Sondennahrung, Menge?

16.8 | Diat

Frih | BE | ZM | BE |Mittag | BE | ZM |BE | Abend |BE|SM | BE

16.9 | Unvertragliche Speisen

17.0 | Ausscheidungen Vollstandige Teilweise Keine Hilfe
Ubernahme Ubernahme notwendig

17.1 | Toilettengang (Urin)

17.2 | Toilettengang
(Stuhlgang)

17.3 | Inkontinenzartikelwechsel

17.4 | Wechsel / Entleeren
Urinbeutel

17.5 | Wechsel / Stomabeutel

18.0 | Mobilitat Vollstandige Teilweise Keine Hilfe
Ubernahme Ubernahme notwendig

18.1 | Aufstehen / Zubettgehen

18.2 | An-/ Auskleiden

18.3 | Stehen

18.4 | Gehen

18.5 | Treppensteigen

18.6 | Transfer Rollstuhl

18.7 | Lagerung

19.0 | Mitbehandelnde Arzte und Therapeuten

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes




