Telefon: 05042/ 9306-66

Fax:

Tagespflege fiir Senioren - Familie Dr. Heindorf

Dr. Heindorf GmbH, AngerstraBe 60, 31848 Bad Minder
05042 / 930690

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten bzw. ankreuzen

AthliCher Fragebogen anlaBlich der Anmeldung zur Tagespflege

Name, Vorname

Geburtstag
Ist der Pat. Gehféhig ? O ja O nein O mit Hilfe
Treppensteigen maglich ? O ja O nein O mit Hilfe
Ist der Pat. bettlagerig ? O ja O nein
Benutzt der Pat. Hilfsmittel ? O Rollstuhl O Gehwagen Gehstiitzen
Beherrschung des Urinabgangs ? O ja O nichtimmer O nein
Beherrschung des Stuhlabgangs ? O ja O nichtimmer O nein
Fremder Hilfe bedirftig beim O Waschen O Duschen/Baden
O Ankleiden O benutzen der Toilette
O Auskleiden O Rasieren
O Frisieren O Toilettengang
Hoérvermdgen O normal O eingeschrankt O Hérgerat
Sehvermégen O normal O eingeschrankt O Sehhilfe
Sprachvermégen O normal O eingeschrankt O  Sprechhilfe
BewuBtseinstérungen
Zeitlich orientiert ? O ja O nichtimmer O nein
Ortlich orientiert ? O ja O nichtimmer O nein
Personlich orientiert ? O ja O nichtimmer O nein
Situativ orientiert ? O ja O nichtimmer O nein
Nachts ruhig ? O ja O nichtimmer O nein
Gemltsstimmung ? O willig O freundlich O angstlich
O verdrieBlich O agressiv O
Besteht eine Suchtkrankheit ? O nein O ja, Welche?
Bestehen Allergien ? O nein O ja, Welche?
Sind Verletzungen oder Hautschaden (Decubitus etc.) vorhanden? Wenn ja, wo ?
O O nein O ja
/D\M/D\ Wenn ja, wo ?:
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Kérperliche Behinderung(en) - Art -

Geistig-seelische Behinderung oder Stérung - Art -

Diagnosen:

Ist der Patient frei von ansteckenden Krankheiten (auch Tbc)? 0O JA
O NEIN

Welche Medikamente nimmt der Patient ? (Bitte mit Dosierung angeben)

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

Ort: Datum:

Stempel und Unterschrift des Arztes
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