Altenheim der Heiliggeist-Spital-Stiftung Schongau
Karmeliterstr. 8, 86956 Schongau
Tel: 08861 23550/ Fax: 08861 2355-55/ Email: verwaltung@altenheim.schongau.de

Arztlicher Fragebogen

Vor- und Zuname:

Geburtsdatum:

Diagnosen:

Verordnete Medikamente: bitte als Datenausdruck beifligen (mit Unterschrift des Arztes)

Verordnete Bedarfsmedikation: bitte als Datenausdruck beifiigen (mit Unterschrift des Arztes)

Gelegent-

Bendtigt der/die Patient/in Hilfe beim: Nein lich

Haufig Dauernd

Gehen

Treppensteigen

Aufstehen aus dem Bett / Zu Bett gehen

Essen

Waschen

An-/Auskleiden

Frisieren /Rasieren

Toilettengang

Gelegent-

Ist der/die Patient/in desorientiert: Nein lich

Haufig Dauernd

Zeitlich

Situativ

Ortlich

Personlich

Unruhe am Tag

Néachtliche Unruhe
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Angaben zur Demenz bzw. psych. Besonderheiten: Ja Nein

Liegt ein dementielles Syndrom vor

Verhaltensauffalligkeiten im Rahmen einer Demenzerkrankung

Ist der/die Patient/in weglaufgefahrdet

Benotigt der/die Patient/in standige Uberwachung und Kontrolle

Psych. Beeintrachtigung (wenn ja, welche )

Suizidgefahr (in der Vergangenheit? bzw. aktuell)

Liegt eine Inkontinenz vor: Ja Nein

Harninkontinenz

Blasenkatheter

Stuhlinkontinenz

Anus praeter Versorgung

Ist derzeit Behandlungspflege erforderlich: Ja Nein

Injektion

Wundbehandlung

Kompressionsverbande

Magensonde / PEG

Tracheostoma

Sauerstoff-Gabe

Angaben zu chron. Erkrankungen bzw. Besonderheiten Ja Nein

Diabetes mellitus (insulinpflichtig: ja O nein O)

Schonkost (wenn ja, welche )

Multiple Sklerose

Parkinson

Allergien (wenn ja, welche )

Hepatitis

Suchterkrankung (wenn ja, welche )

Tbc, MRE, HIV, Korperlastlinge, Andere:
(bitte kennzeichnen)



mailto:verwaltung@altenheim.schongau.de

Altenheim der Heiliggeist-Spital-Stiftung Schongau
Karmeliterstr. 8, 86956 Schongau

Tel: 08861 23550/ Fax: 08861 2355-55/ Email: verwaltung@altenheim.schongau.de

Von welchen Einschrankungen ist der/die

Patient/in

in der korperl. Leistungsfahigkeit betroffen

Sehvermogen O gut Oschlecht | O Brille O blind

Harvermoaen 0O gut Oschlecht | O Hor- O taub
9 gerat

Sprachstorungen O keine | O Stérung vorhanden | O stumm

Mobilitat O mobil | O mit Hilfsmittel O Roll-

stuhl

Lahmungen O keine | O ja,

Kontrakturen O keine | Oja,

Dekubitalgeschwiire O keine | Oja,

Amputationen O keine | Oja,

Angaben zur Schmerzsituation Ja Nein

Leidet der/die Patient/in an akuten Schmerzen

Leidet der/die Patient/in unter chronischen Schmerzen

Aktuelle Schmerzbehandlung

Wenn ja, welche:

Begrundung fir die Aufnahme in unsere Einrichtung Ja Nein

Fehlen einer Pflegeperson

Pflegebereitschaft mdglicher Pflegeperson/en fehlt

Drohende bzw. eingetretene Uberforderung der Pflegeperson/en

Drohende bzw. eingetretene Verwahrlosung des Patienten/der Patientin

Eigen- oder Fremdgefahrdungstendenzen des Patienten/der Patientin

Hausliche Pflege wegen raumlicher Gegebenheiten nicht méglich

Ort/Datum: Arztstempel/Unterschrift:

Stand: Januar 2016
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