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Arbeitsfeld Caritas-Altenzentren

Arztlicher Fragebogen

fur die Anmeldung zum Einzug
(Bitte alle Fragen vollstandig beantworten bzw. ankreuzen)

1. Zu- und Vorname:

2. Geburtsdatum:

3. Anschrift:

4. Gehfahig: 5. Bettlagerig:
[Jja [ nein [Jja [ nein

6. Besteht Stuhlinkontinenz? 7. Besteht Harninkontinenz?
[Jja [ nein [Jja [ nein

8. Liegen Einschrankungen der Gedachtnisleistungen oder der Orientierung vor?
Welche?

zeitlich [1ja [ nein ortlich [1ja [ nein
personlich [ja [ nein situativ. [ ja [ nein
9. Nachtliche Unruhe? [lja [ nein
10. Suizidgefahr? 11. Bestehen Suchtkrankheiten?
Llja [ nein Ll nein Llja,welche? .........ccooovviviieinennnn..

12. Bestehen ansteckende Krankheiten, Lungentuberkulose (gemaR §36 Abs. 4 Infektions-
schutzgesetz) oder multiresistente Erreger?

(] nein L ja, WEICHE? ..o

14. Bestehen korperliche Behinderungen? [ nein [ ja, welche? (bitte beschreiben)

16. Liegen sonstige Verhaltensauffalligkeiten (z.B. ,Weglaufgefédhrdung®) vor?

(] nein L ja, WEICRE? ... e,
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17. Sind Allergien bekannt?

L] nein = =Y ol o 1= P

21.Welche Arzneimittel werden regelmaldig eingenommen?

Medikament morgens | vorm. mittags | nachm. | abends | nachts
22.Bemerkungen
Ort Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes

Ablage: Kunden-Akte Verwaltung, Kopie Kunden -Akte WG
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