Ärztlicher Fragebogen

Anlässlich einer Anmeldung zur Tagespflege

Vor- und Zuname
_________________________________________________________

Geburtsname
            _________________________________________________________

Geburtsdatum

________________________ Geburtsort ________________________

Versichert bei

________________________   Versicherungsnr. __________________

Benötigt der Patient/die Patientin  Hilfe bei folgenden Tätigkeiten?

                                Nein
 Gelegentlich
       Häufig
      Ständig

Gehen


O

O

O

O

Treppen steigen
O

O

O

O

Essen


O

O

O

O

Waschen

O

O

O

O

Ankleiden

O

O

O

O

Frisieren/Rasieren
O

O

O

O

Aufstehen (Stuhl/Bett) 
O

O

O

O

Zu Bett gehen

O

O

O

O

Toilettengang

O

O

O

O

Liegt eine Inkontinenz vor?

                                Nein
  Gelegentlich
        Häufig
       Ständig

Harninkontinenz
O

O

O

O

Stuhlinkontinenz
O

O

O

O

In welcher Form
--------------------------------------------------------------------------------------

Ist der Patient/die Patientin





Nein
   Gelegentlich
       Häufig
      Ständig

Zeitlich desorientiert

O

O

O

O

Örtlich desorientiert

O

O

O

O

Persönlich desorientiert
O

O

O

O

Situativ desorientiert

O

O

O

O

Treten nachts


O

O

O

O

Unruhezustände auf?

Ist Diät oder Schonkost erforderlich ?

Wenn Ja, welche. -------------------------------------------------------------------------------------------

Besteht eine Suchterkrankung? (Welche?)

Liegen körperliche oder geistige Behinderungen vor? (Welcher Art?)

Ärztliche Diagnosen

Aktuelle Medikation des Patienten/der Patientin 

Ist der Patient/die Patientin frei von Ansteckung und/oder meldepflichtigen Erkrankungen       ( TBC , Hepatitis, MRSA, etc)

Ja

O

Nein

O       Welche?___________________________________________________

Sonstige Hinweise oder Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer

persönlichen Untersuchung

__________________________________________________________________________________________

Ort, Datum                                                                  Stempel und Unterschrift des Arztes

