Arztliche Beurteilung

anlaflich der Vormerkung zur Aufnahme in eine Haus am
Einrichtung der stationaren Altenhilfe Schlossgarten
Zutreffendes bitte ankreuzen! Seniofenwohn-und Pflegeheim
Wir bitten um vollstdndige Beantwortung und Ubersendung in
verschlossenem Umschlag an die nebenstehende Einrichtung. Am Hopfenberg 36
Die Angaben werden vertraulich behandelt. 95500 Heinersreuth
Tel. 0921/745448-8
Abkirzung:
da = dauernd, re = rechts, li = links, zw = zeitweilig
1. Personliche Angabe:
Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
Strale: PLZ: Ort:
2. Besondere Gegebenheiten, Krankheiten [] Haushalt kann nicht mehr selbsténdig gefiihrt werden
] Es besteht Gehfahigkeit Dekubitus (1 Anus praeter Multiple Sklerose
[ Treppensteigen méglich Blaseninkontinenz (1 Diabetes mellitus Epilepsie
[ haufige Bettlagrigkeit Dauerkatheter (1 Gicht Lungen-Tbc
[ standige Bettlagrigkeit Mastdarminkontinenz [1 Parkinson [ inaktiv. ~ [Claktiv
Dauerausscheider
] Allergie gegen: ] Sonstige Erkrankung:
3. Lahmungen, Versteifungen, Amputationen:
Ldhmungen: re li Versteifungen: re li Versteifungen: re li  |Amputationen: re li
O Halbseitenlahmung [ Wirbelsaule OO |3 knie cd Finger cd
[ Beine O™ Schulter OO 3 Fur O™ Oberschenkel O™
O Arme cd Ellenbogen OO |Amputationen: Unterschenkel cd
[ Querschnittsldhmung Hand/Finger OO 3 Am O™ FuR O™
Hiifte IO |1 Hand [ Zehen OO
4. Orientierungsvermogen und Verhalten:
Orientierungsvermégen da zw  Verhalten da zw Verhalten dazw  Gemltstimmungen da zw
[ Desorientierung ortl (11 Motorische Unruhe 1] [ Neigung zum freundlich O™
O Desorientierung zeitl (1] Depressionen cd Weglaufen cd willig cd
[ Nichterkennen von Halluzinationen OO [ bemenz O™
Personen ad Nachtliche Unruhe 1 | Suizidgefahr ad
5. Behinderungen und Stérungen Sinnesbehinderung:
Geistige Behinderung; Art: (1 Motorische Sprachstérung erblindet
[1 Sensorische Sprachstérung schwerhorig
Kérperliche Behinderung; Art: [1 Eingeschr. Sehvermdgen Hoérgerat-Trager
[ Brillentrager ertaubt

6. Suchtabhangigkeit: E Alkohol

[ Medikament, hier:

7. An Hilfmittel werden benutzt:

[] Handstock [1 Krankenfahrstuhl/Rollstuhl
[ Gehstocke [1 Orthopadische Schuhe
[ Gehgestell [ 1 Prothesen

[ Brillentrager
[1 Horgeréat
[1 Sonstige und zwar:

8. Fremde Hilfe notig beim: [1 Baden
[ Essen [ Frisieren/Rasieren
[J Waschen [1 An-/Auskleiden

[1 Aufstehen/Zubettgehen [1 Treppensteigen
(1 Benutzen der Toilette [1 Fahren i. Krankenfahrstuhl
(1 Gehen 1

9. Letzte stationdre Behandlung: [JAllgemeinkrankehaus
Datum: Ort:

U Psychiatrisches Krankenhaus, psychiatrische Abteilung
Grund:

10. Diagnosen:

11. Medikamentdse Therapie:

12. Erndhrung
[J Vollkost [J Zuckerdiat

[ leichte Kost (salzarm) [] Flussignahrung

13. Nachweis gemaR § 48 a Abs. 2 Bundesseuchen-Gesetz

[0 Beim Patienten liegt weder ansteckungsfahige Tuberkulose der Atmungsorgane noch eine andere ansteckende

Krankheit vor.

14. Empfohlene stationare Versorgung: Patient sollte aufgenommen werden

I im Altenheim (Wohnbereich)

CJim Pflegeheim (Pflegebereich)

[CJeiner beschiitzenden Abteilung

15. Ergdnzende Anmerkungen:

Ort Datum

Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes




