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Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt. Zutreffendes bitte  ankreuzen. 

Das Formular bitte faxen an: 09531 / 94 92-20 
 
Abkürzungen: re. = rechts  li. = links  da. = dauernd         zw. = zeitweilig 

 

 

1. Persönliche Angaben: 
 

 
___________________________________      ___________________________________ 
Straße                  Postleitzahl/ Ort 
 

______________________     

Geburtsdatum       

 
 

2. Besondere Gegebenheiten, Krankheiten: 
 

 

 Haushalt kann nicht mehr selbständig geführt 

werden 

 es besteht Gehfähigkeit 

 Herzschrittmacher 

 Allergie gegen: 

 
    ________________ 

 Dekubitus 

Blasen/Stuhl-Inkontinenz  

 Dauerkatheter 

 

 Anus praeter 

 Diabetis mellitus 

 sonstige Erkrankung: 

 

___________________ 

 PEG-Sonde 

 Epilepsie 

 Dauerausscheider 

 

3. Lähmungen, Amputationen: 

Lähmungen  

re  li                                 

  Amputationen   

re  li                                  re  li                                 

 Halbseiten-

lähmung 

 Beine 

 Arme 

 
 

 

 

   Arm 

 Hand 

 Finger 

 

 

 

 

 Oberschenkel 

 Unterschenkel 

 Fuß 

 Zehen 

 

 

 

 

 Querschnittslähmung 

 

      

 

4. Orientierungsvermögen und Verhalten: 

Orientierung Verhalten 

  ja      nein 

 

 Depressionen  Demenz  Weglaufneigung 

 

5. Behinderungen und Störungen: 
 

geistige Behinderung, Art: Sinnesbehinderung 

 Sprachstörung 

 schwerhörig 

 Hörgerät-Träger/in 

 Sehvermögen eingeschränkt 

 Brillenträger/in 

 erblindet 
körperliche Behinderung, Art: 
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6. Suchtabhängigkeit:  Alkohol  Medikamente, hier: 

7. Folgende Hilfsmitteln werden benutzt: 

 Stock  

 Gehhilfen 
 

 ........................................... 

 Gehgestell 

 Rollstuhl 
 

 ................................. 

     orthopädische Schuhe 

     Prothesen 

     .................................... 

          Brille 

          Hörgerät 

           ............................................ 

8. Hilfe ist nötig beim 

 

 Essen 

 Waschen 

Baden 

 Frisieren 

 An- /Auskleiden 

 Aufstehen / Zubettgehen 

 Benutzung der Toilette 

 Gehen 

 Treppensteigen 

 Fahren im Krankenfahrstuhl 

 ....................................................... 

9. letzte stationäre Behandlung: 

 Allgemeinkrankenhaus  Psychiatrisches Krankenhaus,  

     psychiatrische Abteilung 
Ort: ..................................................... 

 

Datum: .............................. 

 

Grund: ............................................................................................................................................ 

10. Diagnosen (bitte leserlich schreiben oder Computerausdruck): 

 

 

 

 

 

 

11. medikamentöse Therapie 

Medikament 
Dosierung 

morgens mittags abends nachts Bedarfsmedikation 
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12. a) Ernährung 

 Flüssignahrung  Passierte Kost  Schonkost  

12. b) Flüssigkeitszufuhr   

 empf. tägl. Trinkmenge  _________________ ml - 

bei Nicht-Erreichen :    

Infusion legen:  Ja  Nein  

Bewohner darf selbst entscheiden Ja  Nein  

13. Nachweis gemäß §48a Abs. 2 Bundesseuchen-Gesetz: 

Bei Patient/in liegt vor:  

 Noro-Virus  

 Sars-Cov2  

 ESBL-Keim 

 MRSA – ggf. wo: 

 

 ansteckungsfähige Tuberkulose der Atmungsorgane 

 Lungen-Tbc:    inaktiv      aktiv 

 eine andere ansteckende Krankheit, und zwar: 

 eine weitere ansteckende Krankheit, und zwar: 

14. empfohlene stationäre Versorgung: Patient/in sollte aufgenommen werden 

 im Altenheim (Pflegebereich)  im Altenheim (Wohnbereich)  in einer beschützenden Abteilung 

15. ergänzende Anmerkungen: 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

..................................................... 

Ort, Datum  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

................................................................................................... 

Stempel und Unterschrift der Ärztin / des Arztes 

 


