Kreisverband Bayerisches Rotes Kreuz +
Miinchen

Senioren- und Pflegeheim
Haus Romerschanz
Dr. - Max -Str. 3 Tel: 089/6418270
82031 Grinwald Fax: 089/64182780

Arztlicher Fragebogen

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Kaorpergrofie: Korpergewicht:
Im Sinne von Im Sinne von
pro Woche taglich

Pflegerische Hilfe wird benétigt beim: Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Gehen O O L] ]
Treppensteigen ] ] J ]
Essen O Ol ] O]
Waschen O ] ] O
Ankleiden und Auskleiden O O O U
Frisieren/Rasieren O ] ] L]
Aufstehen ] O O O]
Zu Bett gehen O O O O
Benutzen der Toilette ] O O O
Sonstiges O O O O
Der/die Bewohner(in) ist orientiert: Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
zeitlich O O O [
ortlich O O O O
zur Person ] O U] ]
situativ | ] K] O
Psychischer Zustand Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Unruhezusténde am Tag O O O ]

in der Nacht O O O O]
Weglauftendenz N - O Ll
Erhohter Betreuungsaufwand ist not- O O ] ]
wendig, z.B. infolge von Orientierungssto-
rungen, Fremd-/ Eigengefdhrdung oder an-
deren Verhaltensbesonderheiten
Ist eine Fixierung erforderlich? Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Bettgitter L] L] ] L]
Bauchgurt L] (| ] O
Liegt eine Inkontinenz vor? Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Stuhlinkontinenz [ ] [ ]
Harninkontinenz ] O O |
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Hilfsmittel (z.B. Gehstock, Rollator, Rollstuhl, Wechseldruckmatratze, Sauerstoffgerat)

Allergien / Medikamentenallergie

Korperliche Behinderung ] nein []ja, welche

Geistige Behinderung [ ] nein []ja, welche
Suchtkrankheit ] nein [ ja, welche
Ansteckende Krankheiten (auch MRSA) [ nein [ ja, welche

Ist der/die Bewohner(in) frei von TBC? [ nein [] ja, nachgewiesen durch:
[1 Réntgenbild [J Tuberkulin-Test [] Sonstige [ Auswurfuntersuchung
Empfohlene Einrichtung: [[] Pflegeheim [] Seniorenheim [] Kurzzeitpflege

Ist beschitzende Unterbringung notwendig? [ ja [ nein

Pflegegrad vorhanden? ] nein (] ja, welche?
Diagnose/n:

Spezielle Diat: Diabetes: [ ] nein [ ja, in welcher Form?

[] orale Medikation

[J Insulin, Préparat: BE

Medikamente: Andere, z.B. Injektionen

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

Fir Vermerke des Hauses:

Ort, Datum: Stempel

Unterschrift des Arztes:
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