Arztlicher Fragebogen

anlaRlich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Q

CLARA-ELISEN-STIFT

ZU KOLN

1. Vor- und Zuname

2. Geburtstag

3 Krankenkasse Versicherungs-Nr.

4. Zuzahlungsbefreit: |:| ja I___lnein
5. Ist Pat. gehfahig? i [ dein
6. Treppensteigen méglich? Dja [Thein
7. Ist Pat. haufig bettlégerig? ja Dnein
8. Standig bettldgerig? ia [T nein
9. Beherrschung des Stuhlabgangs? ja |:| nein

10. Beherrschung des Urinabgangs?

—
[¥)

|:| nein

I:I Blasenkatheter

11

. Fremder Hilfe bedurftig?

beim Essen
beim Ankleiden

beim Aufstehen aus dem Bett

beim Benutzen der Toilette

beim Waschen
beim Frisieren/Rasieren

]
]
D beim Lagern zur Nachtruhe
]

12. Ortlich orientiert?

'S

I-:Inein

|:| nicht immer

13. Zeitlich orientiert?

E

|:| nein

D nicht immer

14. Nachts ruhig?

'S

I:, nein

I:l nicht immer

15. Gemitsstimmung?

U o0 ooofoooo

willig

Dfreundlich

I:ldepressiv

16. Suchtkrankheit

S
o
S

|:| ja, welche?

17. Kérperliche Behinderung(en) -Art-

18

- Geistig - seelische Behinderung oder Stérung -Art-

19. Diagnose

20.

Ist Pat. Frei von ansteckenden Krankheiten (auch TBC)?

21.

Hinweise und Bemerkungen des Arztes:

22.

Leiden Sie an einer Lebensmittelallergie oder Unvertraglichkeiten?

wenn ja welche:

ja nein

Stempel und Unterschrift des Arztes:




