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. Die Angaben werden vertraulich behandelt.
91301 Forchheim

Abklrzungen:
(Stempel der Einrichtung) da = dauernd, re = rechts, li = links, zw = zeitweilig

1. Personliche Angaben

Vor- und Zuname: __ Geburtsdatum:
2. Besondere Gegebenheiten, Krankheiten: [ Haushalt kann nicht mehr selbststandig gefuhrt werden
[ Es besteht Gehfahigkeit ] Dekubitus [ Anus praeter O Multiple Sklerose O Hepatitis Typ
O Treppensteigen ist moglich ] Blaseninkontinenz ] Diabetes mellitus O Epilepsy [ MRSA - multiresistente
[ Haufige Bettlagrigkeit ] pauerkatheter [ Gicht [ Lungen-Toc Keime
O Standige Bettlagrigkeit [ Mastdarminkontinenz [ parkinson Oinaktiv - [ aktiv [ Noro-Virus

[ pauerausscheider

Allergien gegen: Sonstige Erkrankung:

3. Lahmungen, Versteifungen, Amputationen:

Lahmungen: re i Versteifungen: re i Versteifungen: re i Amputationen: re li
] Halbseitenfahmung O O | wirbelsaule OO | knie OO |0 Finger OO
Beine O O [ schulter OO |OFus OO |C overschenkel OO
O Arme O O | ellenbogen [ [ | Amputationen: Unterschenkel OO
[ querschnittstahmung L1 Hand/Finger OO Arm Ood FuB OO
Hufte OO [ Hand OO (O zehen O™
4. Orientierungsvermogen und Verhalten:
Orientierungsvermogen da zw | Verhalten: da zw da zw Gemutsstimmunen: da zw
[ Desorientierung ortl. O O | Motorische Unruhe OO |& Neigung z. Weglaufen OO (O freundlich Ood
Desorientierung zeitl. O O | pepressionen OO Demenz Od willig |
[ Nicht erkennen von 10 |E Halluzinationen OO |E selostgefahrdend OO aggressiv Ood
Personen Nachtliche Unruhe OO |C fremdgefahrdend OO
Suizidgefahr Ood
5. Behinderungen und Storungen: , ,
Sinnesbehinderung:
Geistige Behinderung; Art: ] Motorische Sprachstorung [ erblindet
[ Sensorische Sprachstorung | schwerhborig
Korperliche Behinderung; Art: D Eingeschranktes Sehvermogen Horgerat-Trager
Brillentrager ertaubt
6. Suchtabhangigkeit: I Alkohol O Medikamente, hier:
7. An Hilfsmitteln werden benutzt:
[ Handstock [] Gehgestell [ Brille Sonstige, und zwar:
Gehstocke |:| Krankenfahrstuhl/Rollstuhl |:| Horgerat
I:l Prothesen I:l Orthopadische Schuhe
8. Fremde Hilfe ist notig beim:
Essen |:| Frisieren/Rasieren |:| Benutzung der Toilette |:| Fahren im Krankenfahrstuhl
Waschen |:| An-/Auskleiden |:| Gehen
|:| Baden |:| Aufstehen/zu Bett gehen |:| Treppensteigen
9. Letzte Stationare Behandlung: 0 Aligemeinkrankenhaus [ Ppsychiatrisches Krankenhaus, psychiatrische Abteilung:
Datum: Ort: Grund:
10. Diagnosen:
11. Medikament6se Therapie:
12. Ernahrunqg: O volikost 1 zuckerdiat [ Leichte Kost (salzarm) O Flussignahrung
13. Nachweis gemaB § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz - IfSG
(1 Beim Patienten liegt weder ansteckungsfahige Tuberkulose der Atmungsorgane noch eine andere ansteckende Krankheit vor.
14. Empfohlene stationare Versorqung: Patient sollte aufgenommen werden
O im Altenheim (Wohnbereich) O im Pflegeheim (Pflegebereich) O in einer beschiuitzenden Abteilung
15. Erganzende Anmerkungen:
16. Pflegegrad: derzeitiger Pflegegrad festgestellt am:
Datum Ort Stempel und Unterschrift der Arztin/des Arztes
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