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Arztlicher Fragebogen

Name / Vorname:

Geburtsdatum:

Wohnort:

Strafle:

Diagnose(n):

Aktuelle Medikation:

Insulin: O nein 0 ja, welches
Marcumar: I nein Oja
Hilfsmittel:
Allgemeine Angaben:
GroRe:
Gewicht:
Kostform:
Infektion /ansteckende:
Krankheiten (z. B. MRSA, ESBL): [ nein 0 nicht bekannt
[0 ja, welche
Allergien: U nein 0 nicht bekannt
[0 ja, welche
Suchtkrankheiten: O nein O nicht bekannt
I ja, welche
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Wundbehandlungen: 0 nein

U ja, Bisherige Versorgung:
Weglauftendenz: O nein

Oja [0 nachts

[ tags

Schlafstérung: 0 nein Oja
Freiheitsentziehende MaBnahmen: [ nein [J ja, welche Art
Inkontinenz: U nein Oja

00 Stuhl 0 Harn
Dk: [ nein Oja
Cystofix: [0 nein Oja
Visus: O gut O schlecht O blind
Gehor: O gut O schlecht [0 Horgerat
Sprachestérung: O nein Oja
Schluckstérung: O nein Oja
PEG: 00 nein Oja
Atmung : 00 gut [0 schwer [0 kurzatmig
Gewicht: [0 kachektisch [ adipds 0 normal
Orientierung: O Orientiert [l Desorientiert
Unruhe: [ tagsiiber 00 nachts
Stimmung : 0 ruhig 0 freundlich

00 Aggressiv O nervés
Datum: Unterschrift:
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