Pflegezentrum Obermain

Kutzenberg 43 - 96250 Ebensfeld

Tel.: 09547 8720-40 Fax.: 09547 8720-44
E-Mail: info@pflegezentrum-obermain.de

Soziale Betreuung « Beratung « Professionelle Pflege

Arztlicher Fragebogen zur Heimaufnahme

Bitte vom Arzt ausfiillen lassen!

1. Antragsteller / zukiinftiger Bewohner

N

PFLEGE

ZENTRUM
OBERMAIN

Name, Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Hausnr.

PLZ, Ort

2. Griinde fiir die Aufnahme in ein Alten- oder Pflegeheim

KdrpergréBe und Gewicht:

cm

4. Bestehen ansteckende Krankheiten oder Infektionen ?

Z.B. MRSA, Hepatitis, HIV, TBC*, etc.

Wenn ja, welche ansteckenden Krankheiten liegen vor ?

Ja

Nein

beizulegen und/oder darauf unter Nr. 4 ndher einzugehen.

* Personen, die in ein Alten- oder Pflegeheim eintreten, missen vor oder unverziglich nach ihrer Aufnahme durch ein &rztliches Zeugnis nachweisen, dass bei ihnen
ansteckungsféhige Tuberkulose der Atmungsorgane nicht vorliegt (§ 36 Infektionsschutzgesetz).
Um sicherzugehen, dass neu einziehende Bewohner des Heimes dieser Pflicht nachkommen, wird empfohlen, diesem Fragebogen eine Fotokopie eines arztlichen Zeugnisses

5. Verordnete Medikamente

1. Dosierung:
2 Dosierung:
3. Dosierung:
4 Dosierung:

© B O B

Dosierung:
Dosierung:
Dosierung:

Dosierung:

Fortsetzung auf Seite 2
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Seite 2 - Arztlicher Fragebogen zur Heimaufnahme

6. Pflegebediirftigkeit

Die / der Untersuchte bedarf der Hilfe nie teilweise standig

beim Aufstehen aus dem Bett oder vom Stuhl

beim Gehen / Treppensteigen

bei der taglichen Kérperpflege

beim Baden

beim An- und Auskleiden

beim Benutzen der Toilette

beim Anlegen orthopadischer oder anderer Hilfsmittel

beim Verlassen des Hauses

Die / der Untersuchte ist

bettlagerig Ja Nein zeitlich desorientiert Ja Nein
Anmerkungen: Anmerkungen:

Ortlich desorientiert Ja Nein zur Person desorientiert Ja Nein
Anmerkungen: Anmerkungen:

stuhlinkontinent Ja Nein harninkontinent Ja Nein
Anmerkungen: Anmerkungen:

ans Haus gebunden Ja Nein Sonstiges:
Anmerkungen:

7. Hausarztlicher Vorschlag

Die Aufnahme in ein Altenheim ist ausreichend |:|
in ein Pflegeheim ist notwendig |:|
Bedarf der Bewahrung** |:|

Anmerkungen:

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

** Bewahrung ist anzunehmen, wenn die/der Untersuchte des duBeren, stets gegenwértigen Einwirkens durch sténdig bereitstehende Dritte bedarf, um ihn vor Selbstgefédhrdung
oder andere vor einer von ihm ausgehenden Gefédhrdung zu schiitzen. Darunter féllt auch, wenn die/der Untersuchte zwar in der Lage ist, die unter 6. genannten Verrichtungen
selbst auszufiihren, dazu aber regelmaBig der Aufforderung und Anleitung durch Dritte bedarf.

Die gebotenen MaBnahmen miissen aber Uber die in Altenheimen Ubliche Aufsicht hinausgehen.
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