Arztlicher Fragebogen @ _ _
zur Aufnahme in die vollstationare Pflege, Kurzzeitpflege oder Tagespflege k Seniorenheime

Freiberg gGmbH
Sozialdienst
Tel.: 03731 794-794 | Fax: 03731 794-619 | E-Mail: sozialdienst@seniorenheime-freiberg.de
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Zutreffendes bitte ankreuzen

Name, Vorname Geburtsdatum

Behandelnder Arzt Krankenkasse, Versichertennummer:

Vorsorgebevollméchtigte/r, Betreuer, Telefonnummer:

Koérperlicher Zustand/Erkrankungen

Dekubitus [ nein Llja Wo:
Kontraktur(en) [] nein [lja wWo:
Lahmung(en) [ nein Llja Wo:
Wunde(n) [ nein [lja Wo:

Infektionen
IfSG § 36 Abs. 4

Tuberkulose  [] nein Llja Skabies [ nein [lja
Covid-19 [ nein Llja
MRE [ nein Llja welche:
Sonstiges [ nein Llja welche:
Allergien
[ nein Llja welche:

Suchterkrankungen

[ nein Llja welche:

Psychische Erkrankungen

[ nein Llja welche:

Impfstatus
[] aktuell [] nein:

Letzte Tetanusimpfung

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

[ nein Llja Art/Nahrung
Schluckstérungen
[ nein [lja
Ausscheidung nein ja
Harninkontinenz L O
Blasenverweilkatheter 1 [ liegt seit: suprapub. []  transurethral []
Stuhlinkontinenz O O
Anus praeter O O
Neigt zu [] Obstipation [] Diarrhe

Medikation/Bedarfsmedikation

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

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

Ggf. anfallende Gebihren fiir das Ausfillen des arztlichen Fragebogens tragt die Patientin/der Patient.
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