Arztlicher Fragebogen

(Auszufillen vom behandelnden Arzt)

Vor- / Zuname:

Aktuelle Diagnosen / Allergien:

Geb.-Datum:

Liegen Krankheiten gem. (IfSG) § 36 Abs. 4 vor: QO Ja O Nein
Sonstige Infektionen (z.B. multiresistente Erreger): QO Ja O Nein
Wenn ja, welche:
Liegt ein Dekubitus/ Wunde vor: O Ja O Nein
Wenn ja: Wo:

Grolie:

Wundbehandlung:
Der/ Die Pflegebedurftige ist:
Ortlich orientiert? O Ja O Nein
Zeitlich orientiert? O Ja O Nein
Nachts ruhig? O Ja O Nein
Tags ruhig? O Ja O Nein
Motorische Unruhe? O Ja O Nein
Wenn ja, wie aul3ert sich diese
Gehfahig? Q Ja O mit Hilfe

O Nein

Wenn mit Hilfe, welche
Bettlagerig? O Ja O Nein
Beherrscht die Urinausscheidung? O Ja O Nein
Beherrscht die Stuhlausscheidung? O Ja O Nein
Liegen geféahrliche Eigenschaften vor? O Ja O Nein

Wenn ja, welche:
Suchtkrankheiten?
Wenn ja, welche:

Bitte teilen Sie uns die derzeitige Medikation mit:

Ort/ Datum

Stempel/ Unterschrift Arzt

WH CARE

Bad Breisig GmbH
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