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Haus Johanna Rau Haus Elisabeth Haus Johannishof Haus der 
Generationen 

Vollstationäre Pflege 

 

Vollstationäre Pflege 

 

Kurzzeitpflege 

 

Vollstationäre Pflege 

 

Tagespflege 

 

Tagespflege 

 

 
Zutreffendes bitte ankreuzen  

______________________________________________________________ ________________________________________ 

Name, Vorname      Geburtsdatum 
 
______________________________________________________________ ________________________________________ 

Behandelnder Arzt       Krankenkasse, Versichertennummer: 
 
_________________________________________________________________________________________________________ 

Vorsorgebevollmächtigte/r, Betreuer, Telefonnummer: 
 
 

Körperlicher Zustand/Erkrankungen 
 
Dekubitus  nein   ja  wo: __________________________________________ 

Kontraktur(en)  nein   ja  wo: __________________________________________ 

Lähmung(en)  nein   ja  wo: __________________________________________ 

Wunde(n)  nein   ja  wo: __________________________________________ 

 

I n f e k t i o n e n  

IfSG § 36 Abs. 4 

Tuberkulose  nein   ja  Skabies   nein   ja 

Covid-19  nein   ja 

MRE   nein   ja  welche: ______________________________________  

Sonstiges  nein   ja  welche: ______________________________________ 

 
A l l e r g i e n  

 nein   ja  welche: ______________________________________ 

S u c h t e r k r a n k u n g e n  

 nein   ja  welche: ______________________________________ 

P s yc h i s c h e  E r k r a n k u n g e n  

 nein   ja  welche: ______________________________________ 

I m p f s t a t u s   

 aktuell  nein:___________________________________________________ 

L e t z t e  T e t a n u s im p f u n g                  ___________________________________________________ 

 

Diagnosen (ICD 10 Code) und Befunde (ggf. separate Aufstellung beifügen) 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 
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S o n d e n e r n ä h r u n g   

 nein  ja Art/Nahrung ____________________________________ 

S c h l u c k s t ö r u n g e n   

 nein  ja 

 

A u s s c h e i d u n g  nein ja  

Harninkontinenz    
Blasenverweilkatheter   liegt seit: _______ suprapub.  transurethral  
Stuhlinkontinenz    
Anus praeter    
Neigt zu   Obstipation  Diarrhöe  
 
 

 

Medikation/Bedarfsmedikation  

(Bitte den Bundeseinheitlichen Medikationsplan oder ggf. separate Aufstellung beifügen) 

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 
 
 
_______________________________ ___________________________________________________ 
Ort, Datum    Unterschrift und Stempel des Arztes 
 
Ggf. anfallende Gebühren für das Ausfüllen des ärztlichen Fragebogens trägt die Patientin/der Patient. 
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