Eingegangen

STIFTUNG Arztlicher Fragebogen
BETHANIEN A~r#t! §ebosg
anlasslich der Anmeldung zur

SENIORENSTIFT .
Heimaufnahme

Bitte alle Fragen beantworten, Zutreffendes ankreuzen X

1. Vor- und Zuname Geburtsdatum

2. Diagnosen und Grunderkrankungen GroRe cm Gewicht kg

ICD Schlussel Diagnose

3. Verordnete Medikamente

Praparat morgens mittags abends nachts bei Bedarf

4. Besondere Hinweise

Allergien -ja

nein
Implantate -ja nein
Schmerztherapie -ja nein
insulinpflichtiger Diabetes mellitus -ja nein
Antiepileptikatherapie -ja nein

Antikoagulationstherapie -ja

5. Kommunikation

nein

- keine Einschrankung

Sprachvermogen
Sehvermégen - keine Einschrankung
Horvermogen - keine Einschrankung

sonstige Einschrankungen




6. Sich bewegen kénnen

Bettlagrig ja
Sturzgeféhrdet ja

selbstandig
Aufstehen

Zubettgehen
Umlagern

Stehen

Gehen

Gehen mit Hilfsmittel

Treppensteigen

Akinese ja
Tremor ja
Paresen ja
Plegien ja
Hemiplegie ja

7. Korperpflege

Hautzustand: intakt
Dekubitus ja

selbstandig
Waschen

Baden / Duschen
Mund / Zahnpflege

An- und Auskleiden

8. Erndhrung

selbstandig
Nahrungsaufnahme
Flissigkeitsaufnahme
Schluckstérungen ja
besondere Kostform ja
PEG ja
Sondennahrung ja
Erndhrungszustand: gut
9. Ausscheiden
Harninkontinent ja
Stuhlinkontinent ja
Blasenverweilkatheter ja
Suprapubischer Blasenkatheter ja
Stoma ja
Inkontinenzartikel ja

nein

nein

bedingt selbst.

nein
nein
nein
nein

nein

trocken

nein

bedingt selbst.

bedingt selbst.

nein
nein
nein

nein

kachektisch

nein
nein
nein
nein
nein

nein

zeitweise

zeitweise

teilweise unselbst.

feucht

Wo:

teilweise unselbst.

teilweise unselbst.

welche:

welche:

adip6s

wann

wann

unselbstandig

schuppig

unselbstandig

unselbstandig

exsikkiert




10. Psyche / ZNS

Orientierung:

zeitlich

ortlich

situativ

zur Person

gestorter Tag-/Nachtrhythmus
Unruhezustande

Antriebsarm

Selbst- und / oder Fremdgefahrdung

Weglauftendenz

11. Weitere Angaben

Sind freiheitseinschrankende MalRnahmen erforderlich:
Bettgitter zu den Ruhezeiten

Bauchgurt im Bett

Bauchgurt im Rollstuhl

Therapietisch

Ist der Patient frei von ansteckenden

Krankheiten
Alkohol- oder Medikamentenabusus

Raucher
Tracheostoma
Beatmung

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

ja

ja

nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein
nein

nein

nein
nein
nein

nein

nein
nein

nein

nein

nein

zeitweise
zeitweise
zeitweise
zeitweise
zeitweise
zeitweise
zeitweise
zeitweise
zeitweise

zeitweise

zeitweise
zeitweise
zeitweise

zeitweise

Wir bitten Sie als behandelnden Arzt, diesen Fragebogen vollstindig zu beantworten und an die

unten angegebene Fax-Nummer zu senden oder den Angehérigen direkt auszuhdndigen. Je

ausfiihrlicher und genauer der physische und psychische Zustand des zukiinftigen Bewohners

aufgezeigt wird, um so leichter und problemloser kann ein Heimeinzug in das Seniorenstift

Bethanien erfolgen. Ihre Auskiinfte werden selbstverstdndlich vertraulich behandelt.

Ort Datum

Seniorenstift Bethanien, Wittfeldstr. 31 in 47441 Moers

Stempel und Unterschrift des Arztes

Telefon: 02841-200 2102

Fax: 02841-200 2150




