Wir helfen
hier und jetzt.

ASB SPH ,,Rosenblick”

Karl-Marx-Str. 30

06406 Bernburg

TASB]

Arbeiter-Samariter-Bund

Tel.: 03471/ 3627-0

Arztlicher Fragebogen anlisslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

3. Bendtigt der Patient Hilfe beim:

nein

gelegentlich

haufig

dauernd

Gehen

Treppensteigen

Essen

Korperpflege

Ankleiden

Aufstehen aus dem Bett

Zubettgehen

Rasur

Benutzen der Toilette

Einnahme der Medikamente

4. Welche Hilfsmittel benotigt der PAti@NT?..........ooi ittt e e et e e e s eate e e e e e s nraeaeeeans

5. Wie ist der Patient orientiert?

nein

gelegentlich

haufig

dauernd

zeitlich

ortlich

personlich

situativ

6. Treten Unruhezustande auf?

[ ] 5

L]

nein

WENN [, WEICRE? ... ettt e et st s aeetesae e s et e e st e s e s e et stestestesasensaetenseassassesssses stestestesrsensessnnes

7. st der Patient vollstandig immobil?

8. Liegt eine Harninkontinenz vor?

9. Liegt eine Stuhlinkontinenz vor?

[ ]
[ ]
[ ]

nein

nein

nein

HpEa

10. Welche Hilfsmittel werden im Bereich der Ausscheidung benotigt? ........ccceoeeieeveeceececeieiee e

11. Besteht eine Suchterkrankung?

[ ]

nein

L]

Wenn ja, welche? Fand eine ENtWONNUNG STAtL? ....c.ccvciiiiicceeeeeree sttt et sse e sve st s e enaenaes




12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

Besteht eine korperliche Behinderung?

WENN [, WEICHET ...ttt sttt et et s et et s1e s be e s e s es e s et et ersarsaseaaesbe st nes e sensesserantansanees

Liegen psychische Stérungen vor?

WENN [, WEICNET ...ttt sttt et et s et s4e s be st s e e s e s e s teb et erssasesesaesbe st nsssensansessesaetansannes

Bestehen ansteckende Krankheiten
(z.B. COVID - 19, Hepatitis, MRSA, TBC)?

Diagnosen:
=

44 803

Verordnungen:

44 4340 8010

Wann fanden die letzten Impfungen statt?

Ist eine Diat/ Schonkost erforderlich?

WENN JA, WEICNE? ..ttt sttt ettt as e ete et ste st e s s bestet e et sessassasatestesessesasansnsssentesbares

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:
=

4 3 4 3

[

[

[ ]

ja

I:I nein

I:I nein

[ ]

I:I nein

Dieses Gutachten beruht auf einer persénlichen Untersuchung des Aufzunehmenden Patienten.

Ort/ Datum

Bitte gut lesbar ausfiillen, DANKE

Unterschrift und Stempel des Arztes

nein



