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Arztlicher Fragebogen zur Aufnahme in eine stationare Einrichtung

NAME, WV OINAIME ... e e e e e e e e e

Geburtsdatum .......coooooii

AN NI e e

Ist der Patient gehfahig?

Ist der Patient haufig bettlagerig?
Standig bettlagerig?
Beherrschung des Stuhlganges?
Beherrschung des Urinabganges?
Fremde Hilfe bedirftig?

Ortlich orientiert? () ja
Zeitlich orientiert? ()]a
Nachts ruhig? () ja
Suchtkrankheit? () nein

Meldepflichtige Krankheiten -
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) ja () nein

) ja () nein

) ja () nein

) ja () nein

) ja () nein

) beim Essen () beim Waschen

) beim Ankleiden () beim Frisieren

) beim Gehen () beim Rasieren

) beim Aufstehen () beim Lagern
aus dem Bett zur Nachtruhe

) beim Benutzen der Toilette

) nein () nicht immer

) nein () nicht immer

) nein () nicht immer

) ja,welche ...

Anhaltspunkte flir das VVorliegen einer ansteckungsfahigen
Lungentuberkulose/8 36 Infektionsschutzgesetz

bitte wenden



Kaorperliche Behinderung (en) — Art

Sind Hilfsmittel n6tig? () ja () nein

Ist eine stationdre Unterbringung
im Seniorenheim bzw. Pflegebereich notwendig?

Ist eine geschlossene Unterbringung notwendig?

Liegt Pflegebedurftigkeit vor?

welche? ..o,

( )ja () nein

( )ja () nein

( )ja () nein

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes
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