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Seniorenpflege Haus Kappen

52385 Nideggen (Tel.: 02427 / 452)

Arzilicher Fragebogen / Pflegeiiberleitungsbogen anldsslich der Anmeldung zur
Heimaufnahme

Name:

Geboren am:

Anschrift:

Telefon = Nr.:

Patient lebt U allein [ bei Angehorigen [ bereits im Heim

Kontaktperson / Zugehorigkeit:

Name:

Anschrift:

Telefon:
Betreuung: OJa  [Onein Vorsorgevollmacht (Jja  (Jnein
Name/n: Tel. = Nr.:
Krankenkasse: Rezeptgebihrenbefreiung: [ ja U nein

Diagnose (einschl. Suchterkrankungen):

Medikamentenverordnung:

Speise-Vorschriften / -Empfehlungen (ggf. Attest beifigen):

Besondere Probleme (z.B. Unvertraglichkeiten):

Psychischer Zustand:

] ohne Besonderheiten

[ Desorientiertheit

[l zeitlich [1 gelegentlich [ haufig [l dauvernd
0 ortlich 0 0 0

[l personlich 0 0 0

[ situativ 0 0 0

0 Verwirrtheit / Unruhe

[ gelegentlich [l haufig [l dauernd

U eher am Tage [ eherin der Nacht

[l Apathie / Antriebslosigkeit

[ Sonstiges:
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Physischer Zustand:

U Sturzrisiko [ gering [ hoch
[ Bettlagerigkeit [ selten [ haufig
[ Dekubitusgefahr [ gering [1hoch

1 Dekubitalgeschwiire: Lokalisation:

Seniorenpflege
Haus Kappen

[1sehr hoch
[l Uberwiegend [ sténdig

[ sehr hoch

GréBe:

[J Urininkontinenz 0J Stuhlinkontinenz
[ Paresen / L&hmungen: welche?

O Sprachstérungen: welcher Arte

[0 Schluckstérung: Ursache?

0 Sonstiges, z. B. Suchtkrankheit:

[ ansteckende Krankheiten (z.B. TBC):

MRSA [ ja [ nein ORSA [Jja U nein Hilfe nétig bei:

Vorhandene Hilfsmittel:

[1 Gehen auf ebenem Boden

0 StUtzstrimpfe

O Treppensteigen

[1 Gehhilfe

O Aufstehen / Zubettgehen

0 Rollstuhl

[] An- / Auskleiden

[l Zahnprothese

[0 Waschen / Duschen / Baden

[J andere Prothese

[l Zahnpflege [ Horgerdt
O Haarpflege / Rasieren Orechts
[ Nagelpflege [ links

0 Zubereitung von Mahlzeiten

0 Weitere bendtigte Hilfsmittel:

[] Einnahme von Mahlzeiten

[1Benutzung des WC

[1 hauswirtschaftlichen Verrichtungen

Bescheinigung der Heimpflegebedurftigkeit:

Die Aufnahme in die stationdre Einrichtung ist aus

[ kérperlichen

[1 geistig-seelischen Grunden notwendig.

Dieses Gutachten basiert auf einer persénlichen Untersuchung des aufzunehmenden

Patienten am:

Ort:

Datum:

Stempel / Unterschrift des Arztes




