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Eingangsvermerke

Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zur Tagespflege

1. Name, Vorname

Geburtsdatum

2. Bendtigt der / die
Patient/in Hilfen
beim:

Gehen

Treppensteigen

Essen / Trinken

Essen richten

Waschen

Baden / Duschen

3. Ist der / die Patient/in
zeitlich desorientiert?

ortlich
desorientiert?

persdnlich
desorientiert?

situativ
desorientiert?

6. Liegt Inkontinenz
vor?

Stuhlinkontinenz?

Harninkontinenz?

(wenn ja, in welcher
Form?)

7. Wie ist die Gemiits-
stimmung (die
seelische
Verfassung)?

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

9. Bestehen Allergien
(wenn ja, welche)?

10. Besteht kdrperliche
Behinderung (wenn
ja, welcher Art)?

11. Liegen geistig-
seelische Erkran-
kungen vor (wenn
ja, welcher Art)?

Nein Gelegentlich

Haufig

Dauernd

Stress-
inkontinenz

Drang-
inkontinenz

Anschrift: |

|

An- und Auskleiden

Frisieren / Rasieren

Aufstehen
(aus dem Bett)

Zu Bett gehen

Benutzen der Toilette

Gebrauch von orthop.
Hilfsmitteln

4. Treten
Unruhezustande auf?

5. Ist der / die Patient/in
haufig bettlagerig?

Reflex-
inkontinenz

Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

extra-
urethrale
Inkontinenz

Uberlauf-
inkontinenz




12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Bestehen
ansteckende
Krankheiten
(bitte genau
bezeichnen)?

TBC:

VRE:

MRGN 3:

Andere:

DJa
DJa
DJa

|:| Nein
|:| Nein
|:| Nein

MRSA: [ Ja
Klostridien: l:| Ja
MRGN 4: 1 Ja

|:| Nein Scabies: D Ja |:| Nein
|:| Nein ORSA: l:| Ja |:| Nein
|:| Nein

Besteht eine
Weglauftendenz?

Diagnosen:

Diaten sind

erforderlich?

Welche

Behandlungspflege

ist erforderlich?

Welche Hilfsmittel

sind erforderlich

(z.B. Rollstuhl)?

|
|
|
|
|
|
Welche Kostformen, |
|
|
|
|
|
|
|

Welche Arzneimittel
werden regelmaRig |

eingenommen und
in welcher

Dosierung?

|
|
|
|
|

Pflegerelevante
Auffalligkeiten

a) Kontrakturen

b) Dekubitus

Ja I:l Nein I:l

Wie behandelt? |

Ja I:l Nein l:l

Wenn ja, wo? |

Wenn ja, wo? I

Seit wann? |

| Grad des Dekubitus (Typ I-1V) I:l

Aussehen |

Wie pflegerisch behandelt? I

Aktueller Impfstatus
(bitte mit Impfdatum) |

|
Bemerkungen? |
|

den

Ort

Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes




