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Arztlicher Fragebogen anlasslich der Priifung der Heimaufnahme

Die mit diesem Bogen erhobenen Daten werden zur Prifung der Aufnahme des/der Patienten/in in der Einrichtung benétigt.
Im Falle der Nichtaufnahme werden diese unverzuglich sachgerecht vernichtet!

Vor- und Zuname des Patienten: Geburtsdatum

Psychiatrische Diagnose(n) / Suchterkrankung(en):

Korperliche / Somatische Beeintrachtigungen? (Art)

Liegt eine geistige Beeintrachtigung vor? [dnein [ ja (Bitte Art und ggf. Grad angeben!)
Fremd- oder selbstgefahrdende Eigenschaften? O nein [ ja, folgende
Ist eine geschlossene Unterbringung erforderlich? O nein [ja
Sind freiheitsentziehende MaRnahmen erforderlich? | [ nein [ ja, folgende
Mobilitat: Ist der Patient gehfahig? ja [1 nein
Treppensteigen moglich? Llja [ nein
Fremder Hilfe bedurftig? [] beim Essen [] beim Waschen
[] beim Ankleiden [] beim Frisieren/Rasieren [] beim Aufstehen aus Bett
] beim Lagern zur Nachtruhe ] beim Benutzen der Toilette O bei:
Liegt eine Pflegebediirftigkeit vor? [ nein [ ja, folgende
Orientierung? ortich [Jja [ eingeschrankt []nein

zeitich [Jja [ eingeschrankt [] nein
situativ. [Jja [ eingeschrankt [ nein

Nachts ruhig? [(dja [CInein [ nichtimmer
Folgende Hilfsmittel sind erforderlich / vorhanden
] Brille [ Kontaktlinsen | [] Gehérapparat | [] Rollstuhl | [ Laufgestelle | [ Prothesen
[] Gehstock [] Gebiss oben [] Gebiss unten | [] sonstiges:
Regel- und Bedarfsmedikamente [ nein [ ja, folgende:
Medikamenteneinnahme: [] selbstandig [1 Medikamentengabe durch Personal
[] incompliant/verweigernd [1 neigt zu Missbrauch

Besondere Kostform: [ nein []ja, und zwar

Hinweise und Bemerkungen des Arztes (z.B. bes. Auffalligkeiten, Allergien, ...)

Es wird arztlicherseits bestatigt, dass | [J ja,_Nachweis Iieg_t vorl

der o.g. Patient frei von anstecken- 1 nein, folgendes liegt vor

den Krankheiten nach §36 IfSG ist! [ Nachweis wird noch erbracht _ o
(Ohne entsprechenden Nachweis ist eine Aufnahme nicht mdglich!)

Name des ausfullenden Arztes: Telefonnummer

Ort, Datum Stempel Unterschrift des Arztes

Bitte Uberzeugen Sie sich vor der Absendung, ob alle Fragen vollstandig beantwortet sind. (versiono.1)




