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Ausfillhinweise: Bitte gut lesbar mit Schreibmaschine oder Kugelschreiber ausfiillen. Alle Fragen beantworten; zutreffendes ankreuzen;
Ggf. vertraulich - unter Umschlag - versenden. ‘

Arztlicher Bericht
zur Aufnahme in einem Alten-und Pflegeheim

Name,Vorname (Geburtsname )

geboren am:

wohnhaft (StraBie, Hausnummer,Ort)

Behandlung im Krankenhaus

|:] seit :

In Behandlung beim ausstellenden Arzt

voraussichtlich bis :

I:] seit:

Diagnose :

Bericht iiber den Gesundheitszustand des Patienten, sowie Art und Umfang der erforderlichen Hilfe und Pflege:

Seh- oder Horbehinderung (en): [] Nein [
Korperliche Behinderung (en) : Db Nein []

Psychische Behinderung(en): [0 Nein []

Bosartige Erkrankﬁngen: [l Nein [

Ja, Art:
Ja, Art:

Ja, Art:

Ja, Art: [] Carzinom [] Sarkom [J] Leukémie

Steht die bgsartige Erkrankung im urséchlichen Zusammenhang mit der Heimaufnahme: [ ] Nein , 4 O Ja

_ _Bestchen gesundheitl. Bedenken gegeniiber einer Heimaufnahme? [J Nein

. Suchtkrankheiten: [0 Nein [] Ja Art:
Diabetes Mellitus : : [0 Nein [] Ja, Artder Behandlung: [] Medikamente [] Spritzen [ Dit
Ansteckende Krankheiten: " ’
(Lungen) TBC [0 Nein [] Ja
S(;nstiges (z.B. Dauerausscheider von Typhus/Paratyphus, ..) ‘[ ] Nein [ ] Ja
MRSA [0 Nein [] Ja
[] Ta, welche:

Patient ist: zeitlich desorientiert

L]
Hilfe nétig beim: -[]] Frisieren/Rasieren
! [ An-und Auskleiden
[0 Fahren im Krankenstuhl
Es besteht zeitweise: [ |  Urininkontinenz
Es besteht dauernd: [} Ufininkonﬁnené
O
O

nicht gehfihig

bedarf keiner bespnderen Hilfe

OO0 OoOo0O0Ooao

Waschen [J Aufstehen/Zubettgehen
Benutzen der Toilette [0 Essen
Gehen
Stuhlinkontinenz [0 Aufsichtsbedirftigkeit
Stuhlinkontinenz . O  Aufsichtsbedirfigkeit bzw. Einzel-
' nachtwache

ortlich desorientiert [ . véllig desorientiert

[0 dauernd bettligerig

haufig bettlagerig -

[J Kann durch stindige aktivierende Pflege wenigstens zeitweise auBerhalb des Bettes sein.

™ Bedarf einer sténdigen aktivierenden Betreuung wegen Antriebsmangels, Bediirfnislosigkeit oder Mangel an sozialen Fertigkeiten.

[J MuB wegen mangelnder Selbstkontrolle gegentiiber Suchtmitteln sténdig beaufsichtigt werden.

Ort Datum

- (Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes)
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