DRK Seniorenzentrum Altenkirchen
Leuzbacher Weg 41; 57610 Altenkirchen
Telefon: 02681- 8039-0 Telefax: 02681- 1099
___________________________________________________________________________

Ärztlicher Fragebogen 
(alle Angaben werden vertraulich behandelt)

1. Name, Vorname  ..................................................................................... Geburtsdatum  ..............................

Straße  .................................................................................................... Telefon  .........................................

Postleitzahl und Ort  ........................................................................................................................................

2. Angehörige/Kontaktperson

Straße  ....................................................................….......................……….........…...………………………..

Postleitzahl und Ort  ................................................................................ Telefon ..........................................

3.   Lebt der Patient/die Patientin im selbstständigen Haushalt?     

   (  Ja         (  Nein

4.   Wo befindet sich der Patient/die Patientin derzeit?  ........................................................................................

5.   Benötigt der Patient/die Patientin Hilfe beim

                                                                                                                                  Bemerkungen

	
	Nein
	Gelegentlich
	Häufig
	Dauernd
	

	      Gehen
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Treppensteigen
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Essen
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Waschen
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Ankleiden
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Auskleiden
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Frisieren/Rasieren
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Aufstehen (aus Bett)
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Zu Bett gehen
	(
	(
	(
	(
	.............................................

	      Benutzen der Toilette
	(
	(
	(
	(
	.............................................


6.   Ist der Patient/die Patientin 

                                                                                                                                         Bemerkungen

	
	Nein
	Gelegentlich
	Häufig
	Dauernd
	

	      Zeitlich orientiert
	(
	(
	(
	(
	............................................

	      Örtlich orientiert
	(
	(
	(
	(
	............................................

	      Persönlich orientiert
	(
	(
	(
	(
	............................................

	      Situativ orientiert
	(
	(
	(
	(
	............................................

	      Bettlägrig
	(
	(
	(
	(
	............................................

	      Stuhlinkontinent
	(
	(
	(
	(
	............................................

	      Harninkontinent
	(
	(
	(
	(
	............................................


7.   Treten nachts Unruhezustände auf                                                                                 

                                                                                                                                         Bemerkungen

	
	Nein
	Gelegentlich
	Häufig
	Dauernd
	

	
	(
	(
	(
	(
	............................................


8. Besteht körperliche Behinderung (wenn ja, welcher Art)?

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

9. Bestehen ansteckende Krankheiten wie z. B. TBC nach § 48 a Bundesseuchengesetz

(bitte genau bezeichnen)

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

10. Liegen psychische Störungen vor (wenn ja, welcher Art)?

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

11. Wie ist die Gemütsstimmung (seelische Verfassung)?

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

12. Besteht eine Suchtkrankheit (wenn ja, welche)?

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

13. Diagnosen

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

14. Welche Medikamente müssen verabreicht werden?

	Name des Medikaments
	Morgens
	Mittags
	Abends
	Nachts

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


15. Ist Diät/Schonkost erforderlich? (Wenn ja, welcher Art?)

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

16. Ab wann wird der Einzug gewünscht?  ...........................................................................................................

17. Hinweise, Bemerkungen

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

18. Gibt es Besonderheiten, auf die wir bei der Pflege achten sollen? Hinweise? Bemerkungen?

................................................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................

Dieses Gutachten beruht auf einer persönlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person.

Ort  ..................................................................

Datum  ............................................................

                                                                                   ..........................................................................

                                                                                           Stempel und Unterschrift des Arztes

1
2
11/2006


