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Arztlicher Fragebogen

Name, Vorname: .....................ccociiiiiiiiiii e gD AME
Adresse:

Kranken-/Pflegekasse: ......... .......c.cocociii .

BEWUSSTSEINSZUSTAND:

Ja Nein Haufig

Personlich orientiert
Ortlich orientiert
Situativ orientiert
Zeitlich orientiert
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Mobilitat/Gehen
Essen/Trinken
Kérperpflege/Duschen
Anziehen/Ausziehen
Aufstehen/Hinsetzen
Zu-Bett-Gehen
Toiletten-Gang

Ist Patient bettlagerig?
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Besteht eine korperliche BEhiNderUng: ..ot e e e

Besteht eine INKONtNENZ: ... ... e e e

Ist der Patient nachts UNTURIG: ... e e

Sind MaRnahmen zum Schutz vor
Selbstgefahrdung erforderlich (wenn ja, WelChe)?: ... ... e

Besteht eine SUChEKIanKNEit: ... e e e

Liegt eine psychiSChe STOMUNG VOT: ... ..o e e e e e



Altenpflegeheim St. Hildegard, Gottmadingen

Besteht eine ansteckende Krankheit? OJa ONein
Nach § 36, Abs. 4 Infektionsschutzgesetz ist besonders auf

Anhaltspunkte fir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen
Lungentuberkulose zu achten u. entsprechend zu bescheinigen.

Falis ansteckende Erkrankungen vorliegen,
bitte genau bezeichnen.

Diagnosen:

Medikamente:

Didt-/Schonkost:

Impfstatus COVID-19: 1. Impfung am:
2. Impfung am:
3. Impfung am:
4. Impfung am:

Bemerkungen:

Dieses Gutachten beruht auf einer persénlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel Arzt
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