DRK-Kreisverband

Rigen-Stralsund e.V.

Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung in einer Pflegeeinrichtung
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Rotes
Kreuz

1.) Vor- und Zunahme

Geburtsdatum

2.) Bendtigt die/der
Patient/in Hilfe beim

Gehen
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Waschen
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Frisieren

Rasieren
Aufstehen aus Bett
zu Bett gehen

Benutzen d.Toilette
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3.) Ist der/die Patient/in

zeitlich desorientiert
ortlich desorientiert
personlich desorientiert

situativ desorientiert

4.) Treten nachts

Unruhezusténde auf?

5.) Ist der/die Pat.
bettlagerig?

O (0| dboodt
O (0| dOodod
O (O | dOgot
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6.) Liegt Inkontinenz vor?

Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz

(wenn ja, in welcher Form)

00 | dodd | oogo
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I:l Stress-

inkontinenz

I:I Drang-

inkontinenz

I:l Uberlauf-

inkontinenz

I:l Reflex-

inkontinenz

I:l extraurethrale

inkontinenz

7.) Wie ist die Gemitslage?

(seelische Verfassung)

8.) Besteht eine Sucht-
erkrankung?

(wenn ja, welche?)

9.) Besteht eine korperliche
Behinderung?

(Wenn ja, welche?)

10.) Liegen psychische
Stdérungen vor?

(Wenn ja, welche?)

11.) Bestehen ansteckende
Krankheiten?
(Lungentuberkulose etc.)

Bitte genaue bezeichnen.




12.) Letzter Thoraxbefund

13.) Sind Allergien oder

Unvertraglichkeiten

bekannt?

14.) Liegt ein positiver Befund

liber MRSA/ MRE vor?

(Wenn ja, wo lokalisiert?)

15.) Diagnosen

16.) Liegen Informationen

zu Schmerzen vor?

(Schmerzlokalisation/

Schmerzdiagnose)

17.) Welche Medikamente

missen verabreicht

werden?

18.) Ist Diat/Schonkost

erforderlich

(Wenn ja, welcher Art?)

19.) Hinweise, Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer
personlichen Untersuchung mit der

aufzunehmenden Person

Stempel und Unterschrift des Arztes

Ort, Datum
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