SENIOREN-RESIDENZ Hufring 33a - 54421 Reinsfeld
Tel.: 06503-9141-0 - Fax: 06503-9141-830

HAU S VE RO NI KA GmbH seniorenresidenz@haus-veronika.net

www.haus-veronika.net

Arztlicher Fragebogen anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

I Bitte vom Arzt ausfiillen lassen und zur Aufnahme mitbringen.

Der Nachweis der &rztlichen Verordnung muss bei der Aufnahme aktuell sein.

Name: Vorname: geb.am:

Gibt es Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentuberkulose? [ nein Oija

Liegt eine chronische Hepatitis B- und / oder C-Infektion bzw. Erkrankung vor ? [ nein Uja

Liegt eine Infektion bzw. Besiedlung mit MRSA vor? [ nein Oja

Sonstige ansteckende Krankheiten:
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O nein O ja, welche

Stuhlinkontinenz I nein O ja

Harninkontinenz I nein O ja

Diabetesdidt erforderlich O nein O ja, ohne BE Oja, mit __ BE
Sonstige Didt erforderlich O nein Oja, welche

A

_ Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Gehen O O O] ]
Duschen / Baden O O O] ]
Essen O O O] ]
Ankleiden O O ] O
Frisieren / Rasieren O O O O
Benutzen der Toilette O O O O
Aufstehen aus dem Bett O O O O
Zu Bett gehen O O O O
Ist der Patient (m/w/d) bettlagerig? O O O O

_ Nein Gelegentlich Haufig Dauernd
Ortlich desorientiert O O O O
Personlich desorientiert O O ] (]
Situativ desorientiert O O ] (]

_ Nein Gelegentlich Haufig Dauernd

] O ] [
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Liegt eine physische Stérung vor? [ nein Oja

Wenn ja, welche:

Korpergewicht: Kérpergrofe:

Besonderheiten, die bei dem Pflegeaufenthalt aus arztlicher Sicht zu beachten sind
(Allergien, Unvertraglichkeiten etc.)

Adresse Hausarzt

Name:

StralRe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Telefon:

Fax:

Datenschutzhinweis

Die in diesem Formular erhobenen personenbezogenen Daten werden durch die Senioren-Residenz Haus Veronika GmbH zum Zweck
der Vorbereitung und Durchfiihrung der Pflege verarbeitet.

Die betroffene Person wird gemag Art. 14 DSGVO Uber die Verarbeitung ihrer Daten gesondert informiert.

Ort, Datum Stempel des Arztes (m/w/d) Unterschrift des Arztes (m/w/d)
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