[image: image1.wmf]

 (Vom Arzt auszufüllen)

Adresse Seniorenheim: 
anlässlich einer Aufnahme in 
( die vollstationäre Pflege


( die Kurzzeitpflege 


( die Tagespflege

	Vor- und Zuname:
	

	Geburtsdatum:
	

	Liegt Inkontinenz vor?
	

	Besteht eine Suchtkrankheit?

(Wenn ja, welche)
	

	Besteht eine körperliche 
Behinderung? 

(Wenn ja, welche)
	

	Liegen psychische 

Störungen vor? 

(Wenn ja, welche)
	

	Besteht eine ansteckungsfähige TBC oder ein Verdacht darauf? 
	

	Besteht eine sonstige Infektionskrankheit? 

(Wenn ja, welche)
	

	Weitere Diagnosen:
	

	
	

	
	

	
	

	Welche Medikamente müssen verabreicht werden?
	Morgens
	Mittags
	Abends

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Ist Diät erforderlich? welche?
	

	Hinweise, 

Bemerkungen:
	


Ort, Datum: 


Stempel, Unterschrift d. Arztes/Ärztin









































































































































Ärztlicher Fragebogen
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