Wohn- und Pflegezentrum Annaberg-Buchholz
Fur Ihr Wohl setzen wir uns ein

Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Eingangsvermerke

Fax Haus Adam Ries: 03733/135951
Fax Haus Louise Otto-Peters: 03733/135500

Vor- und Zuname

Geburtsdatum
Bendtigt
der/die
Patient/in
Hilfen beim Nein Gelegentlich Haufig Dauernd Nein Gelegentlich Héaufig Dauernd
Gehen Frisieren/

Rasieren
Treppensteigen Aufstehen (aus

dem Bett)
Essen Zu Bett gehen
Waschen Benutzten der

Toilette
Ankleiden
Ist der/die Patient/in  Nein Gelegentlich Haufig Dauernd Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
zeitlich desorientiert Treten nachts

Unruhezu-
ortlich desorientiert stande auf?

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

personlich desorientiert Ist der/die

Patient/in
situativ desorientiert bettlagerig?

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

Liegt Inkontinenz vor?
Stuhlinkontinenz
Harninkontienenz
(wenn ja, in welcher Strel- Drang- Reflex- Uberlauf- extraurethrale
Form'?) inkontinenz inkontinenz inkontinenz inkontinenz Inkontinenz
Wie ist die
Gemiitsstimmung
(die seelische
Verfassung)?
Besteht eine Sucht-
Krankheit
(wenn ja, welche)?
Besteht korperliche
Behinderung
(wenn ja, welcher Art)?
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Wohn- und Pflegezentrum Annaberg-Buchholz
Far lhr Wohl setzen wir uns ein

Liegen psychische
Stdrungen vor
(wenn ja, welcher Art)?

Bestehen ansteckende
Krankheiten

wie z.B. TBC
Viruserkrankung , MRSA

Datum der letzten
Tetanusimpfung

Diagnose

Welche Medikamente
missen verabreicht
werden?

Ist Diat/Schonkost
erforderlich?
(wenn ja, welcher Art?)

Hinweise, Bermerkungen

wie z.B.
Magensonde
Trachealkanile

Beatmung

Dieses Gutachten

beruht auf einer persénlichen Untersuchung
der aufzunehmenden Person

Stempel und Unterschrift des Arztes

Ort

Datum
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