Pflege- und Betreuungszentrum

Burgenblick

haus-riedenburg@burgenblick.de

St.- Martin- StraBe 33, 93339 Riedenburg
Telefon 09442/3040 Telefax 09442/304-240

Arztlicher Fragebogen zur Anmeldung im vollstationaren Bereich

Name

Diagnosen:

Vorname

Geb.:

Ansteckende Krankheiten (MRSA, HIV, Hepatitis, TBC nach § 36Abs 4 IfSchG):

] nein

1 ja, welche

Suchtkrankheit: [J in der Vergangenheit

Allergien:

Korpergewicht:

Ist der Patient:

zeitlich orientiert
Ortlich orientiert
situativ orientiert
bettldgerig
sturzgefdhrdet
weglaufgefahrdet
nachts unruhig
stuhlinkontinent

harninkontinent
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Art und Umfang der Hilfebediirftigkeit

beim:

Gehen

Treppen steigen
Ankleiden

Essen

PEG

Waschen

Frisieren / Rasieren
Aufstehen vom Bett

Lagern

nein
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bitte wenden
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Hilfsmittel:
[ Brille [J Horgerat [0 Zahnrothese
[0 Gehstock [J Rollator J Rollstuhl
[ Sonstige
Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes
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