Arztlicher Fragebogen

fur die Anmeldung zur Heimaufnahme

(Bitte alle Fragen vollstéandig beantworten bzw. ankreuzen)
Maria-Scherer-Haus

Minneburgstr. 66-70

68219 Mannheim

Telefon: (0621) 8791-0

Fax: (0621) 8791-691

Eingangsvermerk:

1. Zu- und Vorname:

2. Geburtsdatum:

3. Anschrift
4. Gehfahig? 5. Bettlagerig?
] ja [Inein []teilweise ja []nein [Jteilweise

6. Besteht Stuhlinkontinenz?

] ja []nein [ ] zeitweise

7. Besteht Urininkontinenz?

] ja []nein [] zeitweise

8. Besteht ortliche Orientierung?

9. Besteht zeitliche Orientierung?

] ja []nein [] zeitweise ] ja []nein [] zeitweise
10. Besteht pers.-bezogene Orientierung? 11. Nachts ruhig?
ja [1nein [] zeitweise ja []nein [] zeitweise

12. Besteht Suizidgefahr?

] ja []nein

13. Bestehen Suchtkrankheiten?

[] nein []ja; welche?

] ja []nein, welche?

14. Ist die/der Patient/in frei von ansteckenden Krankheiten (auch Thc)?

15. Bestehen korperliche Behinderungen?

[] nein ja; welche?

[] nein [ja; welche?

16. Bestehen geistig-seelische Behinderungen oder Stérungen?

[] nein ja

Pflegestufe: [11

17. Besteht Einstufung durch die Pflegekasse?

[]2

18. Antrag auf Einstufung gestellt?

[] nein ja

Wo?:
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19 Wird Hilfe bendtigt beim:

[] Aufstehen aus dem Bett?
[] An-und Auskleiden?

[] Waschen?

[] Baden?

[] Frisieren / Rasieren?

[] Benutzen der Toilette?
] Lagern zur Nachtruhe?
[] Essen und Trinken?

[] Einnehmen von Arznei?

[] Ordnen der personlichen Dinge?

[] Bett machen?

[] Gehen?

] Treppen steigen?

] Anlegen von Korperersatzstiicken?
[] Gebrauch von orthopéad. Hilfsmitteln?

P20 I =Y | [0 1S =T o

21 Welche Kostformen, Diaten* sind erforderlich?

22 Welche Behandlungspflege ist erforderlich?

23.Welche Arzneimittel werden regelmalfiig eingenommen?

24, Bemerkungen?

Ort / Datum Stempel u. Unterschrift des Arztes
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