Birgerspital Donauwoérth

SpitalstralRe 2 — 8

86609 Donauwdrth

Telefon 0906 / 789-254

Telefax 0906 / 789-259

Email: info@buergerspital-donauwoerth.de

Arztlicher Fragebogen

o vollstationare Pflege und Betreuung

o Kurzzeitpflege von bis

Personliche Daten
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Geburtsdatum: ... GEDUIESOE: ..
Derzeitiger Aufenthaltsort (Krankenhaus USW.): ...
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KrankenKasse: ........ccociiiiiiie ittt Pflegegrad: .........coveeeiiiieiiie e

Patientenverfligung o ja (Kopie) o nein

Impfungen:
o Aufklarung Gber die Notwendigkeit von Schutzimpfungen ist durchgefiihrt
o Impfschutz ist vorhanden

Infektionskrankheiten:

Hepatitis (o = I o T 01T o I Y/ TSP UPR TP
MRSA/ORSA 0ja 0NN BemMErKUNGEN: ....occieiiiieiieiie et rie et ee et eee et e sneeeteesneeentee s s eeeeeneeenenan
HIV 0ja 0 NEIN  BEMEIKUNGEN: ..ottt ettt e e e s e e nnee e s

Lungen TBC oja onein

Andere Infektionskrankheiten - Wenn ja, WelChe: .........cooiiimii o
Stomaversorgung o ja 0 nein Wenn ja, WeIChE: ........ocoi i
Befunde:

GréBe......... cm Gewicht........... kg Erndhrungszustand / BMI:

Kostform: 0 Normalkost 0 DIGtKOSt: WEIChE...........oooiiiiii e
o Sondennahrung: welche...............c........... 0 bes. Kostform: welche............cccoeviiiiiiiie e
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Fragen zur Hilfebediirftigkeit

Bendétigt Ihr Patient bei den folgenden Verrichtungen Hilfe?

O Essen und Trinken O Aufstehen/Hinsetzen O Sonstiges; welche Hilfen:
O Waschen O Frisieren/ggf. Rasieren a)
O An- und Auskleiden O Spazieren gehen b)
O Toilettenverrichtungen O Medikamente verwalten [9)
O Mobil sein O Medikamente nehmen d)

Ressourcen Ihres Patienten, unseres kiinftigen Bewohners / Bewohnerin

Gehfdhigkeit vorhanden? ja nein

Gehhilfe erforderlich? ja nein Falls ja: welche?

Treppensteigen moglich? ja nein

Bettlagerigkeit? ja nein Falls ja: zeitweise: hdufig:  standig:
Urininkontinenz vorhanden? ja nein Falls ja: zeitweise: hdufig: standig:
Stuhlinkontinenz vorhanden? ja nein Falls ja: zeitweise: hadufig: standig:
Werden Inkontinenzartikel benétigt? ja nein Falls ja: Einlagen: Katheter CH:
Patient ortlich orientiert? ja nein Falls nein: zeitweise: standig:
Patient zeitlich orientiert? ja nein Falls nein: zeitweise: standig:
Patient zu sich selbst orientiert? ja nein Falls nein: zeitweise: standig:
Patient weglaufgefahrdet? ja nein Falls ja: standige Aufsicht erforderlich
Nachtverhalten/ Schlafen? gut | unruhig | Problematisch:

Suchtverhalten? ja nein Falls ja: Welche?

Arztliche Diagnosen:

Bitte aktuellen Medikamentenplan beifiigen!

Unterschrift des Arztes Datum und Praxisstempel
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