S Colunderbusch cmon

Arztlicher Fragebogen

(vom Hausarzt ausfiillen lassen)

1. Vor-und Zuname

Geburtsdatum

2. Benotigt der/die

Patient/in

Hilfen Gelegent- Gelegent-

beim Nein lich Haufig Dauernd Nein lich Héufig Dauernd

Gehen |:| |:| Frisieren/RasierenD |:| |:| |:|

Treppensteigen |:| |:| Aufstehen |:| |:| |:| |:|
(aus dem Bett)

Essen |:| Zu Bett gehen |:| |:| |:|

Waschen |:| Benutzen |:| |:| |:|
der Toilette

Ankleiden |:|

3. Istder/die Patient/in
zeitlich orientiert? |:|

e I R I R

o o o
o o o

o oot

auf?

ortllich orientiert? |:|

persdnlich orientiert? |:| 5. Ist der/die |:| |:| |:| |:|
Patient/in

situativ orientiert? |:| bettlagerig?

6. Liegt Inkontinenz ja I:I neinl:l
vor? Stuhlinkontinenz,
Harninkontinenz
(wenn ja, StreB3- Drang- Reflex- Uberlauf- extraurenthrale
in welcher Form?) inkontinenz inkontinenz inkontinenz inkontinenz inkontinenz

[] [] [] [] []

7. Wie ist die Gemiits-
stimmung (die see-
liche Verfassung)?

8.  Besteht eine
Sucht-Krankheit
(wenn ja, welche)?
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9.  Besteht korperliche
Behinderung
(wenn ja, welche Art)?

10. Liegt physiche
Storung vor
(wenn ja, welche Art)?

11. Bestehen ansteckende
Krankheiten wie
z. B. TBC? (bitte
genau bezeichnen)

12. Diagnose

13. Welche Medika-
mente miissen ver-
abreicht werden?

14. Ist Didt/Schonkost
erforderlich (wenn
ja, welche Art)?

15. Hinweise,
Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer personlichen Untersuchung der aufgenommen Person.

Stempel und Unterschrift des Arztes



