Arztlicher Fragebogen zur Heimaufnahme

Ev.Altenheim Bethesda
Wiistenhéferstr. 177

45355 Essen

Tel.: 0201/ 68 57 -0

Fax: -540
E-Mail: info@bethesda-borbeck.de Ihr Ansprechpartner: Jens Kiefler - 516
VOr- U. ZUNAME: ...eiiiiieiiieiieiie et Geburtsdatum: ........cccceveenneee.
WOhNOoTt: ..cccoeeiiiiiiiiiiieeeeeee StraBe: ..oooeeeieeee Nr.. .
Physische Verfassung: (Zutreffendes ankreuzen)
O gehféhig O gehunfihig O dauernd bettldgerig O zeitweise bettlagerig
O Urin-Inkontinenz O Stuhl-Inkontinenz O Treppensteigen moglich O Wundpflege
Korperliche Behinderungen: ...........cocvviviiieiiiiecieeeee et veeeneneesaneeas
Diagnose/chronische Leiden: .........cccociiiiiiiiiiiie ettt raee eeveeenveeenns

Benotigt fremde Hilfe beim:

O Essen/Trinken O An- u. Auskleiden O Waschen O Medikamenteneinnahme
O Frisieren/Rasieren O Toilette benutzen O Anlegen orthopddischer Hilfsmittel O Baden

O Krankenfahrstuhlbenutzung O Hilfe beim Aufstehen aus dem Bett O Gehen

O Hilfe beim Lagern zur Nachtruhe, sonstige Hilfe: ......cccccoovivviiiiiiiiiiiiiecieiieees e,

Psychische Verfassung:

oOrtlich orientiert? Oja O nein O zeitweise
zeitlich orientiert? Oja O nein O zeitweise
personlich orientiert? O ja O nein O zeitweise
situativ orientiert? Oja O nein O zeitweise
nachts ruhig? Oja O nein O zeitweise
O lauft ziellos herum O Krampfanfille O Suchtkrankheiten

O gefihrliche Eigenschaften O Suizidverdacht O Depressionen
Gemiitsverfassung: O freundlich O verdrieBlich

Diagnose bei psychischer Erkrankung: ..........ccccooviiioiiiioiiecieeeece et ceeeevee e
frithere ansteckende Erkrankungen: ...........cccccoeviiiiiiiiiiiniiiiiiceceeeeee e aeeiee e
Didt, wenn ja, WelChe?: ......oooiiiiiiiieeee et e eereeiee e
MedikamentenVerordNUNG: .........ccverieeiiieriieeiieniieerie et e see et esee e e e sveeieesaees oveenseessseenne

Bescheinigung iiber Tbe (Infektionsschutzgesetz § 36, Abs. 4 )
O Es liegt z.Zt. keine ansteckende Erkrankung, einschlieBlich Tbc, vor.

O In den letzten 6 Monaten lag folgende ansteckende Krankheit vor:...........cccocvviiiiiins i

Ort, Datum

Ev. Altenheim Bethesda

Stempel und Unterschrift des Arztes



