HAUS ST. KATHARINA FLIEDEN

VINZENZ GRUPPE

Senioreneinrichtung der St. Vinzenz Soziale Werke gGmbH in Fulda

FULDA

Arztlicher Fragebogen Heimaufnahme

Name
Vorname
Geburtsdatum
Pflegegrad []o [ []2 13 5
e Eileinstufung beantragt am:......................
e Hohergruppierung beantragtam: ..............
1. Korperlicher Zustand / Krankheiten / Diagnosen
bitte Diagnosenausdruck beifigen:
[] Parkinson ] Multip.sklerose [[] bemenz

[] Bosartige Tumorerkrankungen

[] chorea Huntington

Dekubitus / chronische Wunden?

Kontrakturen?

Bestehen Suchtkrankheiten?
Liegen psychische Stérungen vor?
Hat der Patient einen Herzschrittmacher?

Erhalt der Patient blutverdiinnende Medikamente?

Liegen Allergien vor?

Ist der Patient an Diabetis mellitus erkrankt?

Gibt es L&hmungen?

Liegt eine Amputation vor?

Ist derzeit Behandlungspflege erforderlich?

2. Hilfsmittel:

[] Brille

[] Toilettenstuhl
] Rollator

[] Appallisches Synd.

|:| Tetraplegie/Tetraparese

[Jnein
[ nein
[ nein
[ nein
[] nein
[ nein
|:| nein
] nein

[] Insulinpflichtig

[] nein
[] nein
|:| nein

[[] Osteoporose

Bitte schriftliche Anordnung beifligen

[] Horgerat rechts
[] Toilettensitzerhthung
[ Gehhilfe

[] Horgerat links
[] Rollstuhl

Sonstiges: ......oooviiiiiiiinnn,




HAUS ST. KATHARINA FLIEDEN

VINZENZ GRUPPE
Senioreneinrichtung der St. Vinzenz Soziale Werke gGmbH in Fulda

FULDA

3. Bewusstsein / Kommunikation:

Orientierungsstérung: [] zeitlich [] ortlich [] personlich [] situativ
Artikulations- / Sprachstérungen: ] Nein [
Stérung des Tag / Nachtrythmus: [] Nein Cdja e,
4. Mobilitat:

Sitzen: [Iselbststandig [ Jteilweise [ Junselbststandig
Gehen/Stehen: Dselbststéndig Dteilweise Dunselbststéndig

Bett aufsuchen/verlassen: [ ]selbststandig [ Jteilweise [_]unselbststandig

Umlagern im Bett: [Jselbststandig [ Jteilweise [ ] unselbststéndig

Dauerhaft bettlagerig: [Jia [] nein

Ist der Patient sturzgefahrdet? []Ja [] nein
5. Vitalfunktionen:

Blutdruck:........................ Puls:.....cccooii

Atmung: [Isauerstoffgabe [inhalation  [JAbsaugen erforderlich
6. Kdrperpflege:

Waschen: [ Jselbststandig [teilweise ~ [Junselbststandig
Mundhygiene: [Jselbststandig [teilweise [ Junselbststandig
Intimpflege: [Jselbststandig |:|teilweise Dunselbststéndig

7. Essen und Trinken:

Korpergrofle: .........cocveennnne Gewicht: ...

Sonde: [nein Olja

Schluckstérung [(Inein |:|ja

Erndhrungszustand |:|gut Dkachektisch |:|adipbs
Fussigkeitsaufnahme: [Jselbststandig [teilweise [Junselbststandig
Nahrungsaufnahme [Jselbststandig [teilweise [Junselbststandig
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8. Ausscheidungen:

Toilettennutzung: [Jselbststandig [teilweise [Cunselbststandig
Harninkontinenz: [Jnein Clja

Blasenverweilkatheter [Cnein ja  [suprapubisch [Jtransurethal
Stuhlinkontinenz: [nein |:|ja

9. Therapie:

Maximale Therapie:
[]Volle medizinisch gebotene und mdgliche Behandlung, inkl. kiinstlicher
Beatmung, Intensivtherapie
Begrenzte Therapie (Basistherapie):
[l Notfalltherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung falls nétig, jedoch keine kinstliche
Beatmung oder Intensivtherapie
Nur lindernde (palliative) MaBnhahmen

[C]Keine lebenserhaltende Therapie, keine Reanimation, ausschlieRlich Beschwerdelinderung und
Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot

10. Besondere Anmerkungen:

Wir bitten den arztlichen Fragebogen im Interesse einer zligigen und problemlosen
Aufnahme in unserer Einrichtung schnellstméglich auszufiillen und an unsere Einrichtung
zuriick zu faxen, oder den Fragebogen den Angehorigen/Betreuern zur Weiterleitung
mitzugeben.

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes/der Klinik
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