Arztlicher Frageb

ogen

Altenheim Heilig-Geist-Spital, Fechtgasse 1
Tel. 0841/138 065 00 Fax 0841/ 138 065 91

Pflegeeinrichtung im Anna-Ponsch
Krumenauerstr. 27

ab-Haus

Tel. 0841/880 5480 Fax 0841/880 5485

Arztliche Untersuchung

Herr / Frau

geb. am

Spital

Ingolstadt
. im (Hergen der Stadt!

wohnhaft

beantragte die Aufnahme in unserer Einrichtung zur vollstationaren Pflege. Zur Beurteilung
von Art und Ausmal} der Pflegebedurftigkeit bitten wir um nachstehende Angaben. Alle
Daten werden selbstverstandlich vertraulich behandelt.

[ nein [ selten [ haufig [ dauernd nein | selten | haufig | dauernd
Bendtigt der/die Patient/in Hilfe bei
Gehen/Stehen o o o) o |Frisieren/Rasieren o| o o o)
Essen o) o) o o |Aufstehen o| o o) o
An- und Auskleiden o o o o0 |Zu Bett gehen o o o o
Kérperpflege o o o o |Benutzen der o o o o

Toilette

Ist der/die Patient/in Treten nachts
zeitlich orientiert o o o) o |Unruhezusténdeauf | o | o o o
Ortlich orientiert o) o) o o |Istder/die Patient/in
personlich orientiert o) o) o o |bettlagerig o| o o) o
situativ orientiert o) o) o o |weglaufgefahrdet o| o o) o
Ist der/die Patient/in
harninkontinent o o o o
stuhlinkontinent o o o o

Der Patient ist frei von ansteckenden Krankheiten (auch Tbc gem. §36 Infektionsschutzgesetz)

Oja O nein

Wie ist die Gemdtsstimmung / seelische Verfassung?



Wourde Verhaltensauffalligkeiten/Aggressivitat beobachtet?

Welche Medikamente miissen verabreicht werden?
Morgens Mittags Abends Nachts

Sind behandlungspflegerische Leistungen erforderlich (wenn ja, wie oft bzw. womit)?
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Stempel, Unterschrift des Arztes

Ort, Datum




