Arztlicher Fragebogen moronoﬁo

SeniorenZentrum

Am Kurgarten 12 « 53489 Sinzig — Bad Bodendorf ¢ Tel.: 02642 4060 * Fax: 02642 406400 * E-Mail: info@maranatha.de * www.maranatha.de

Vor- & ZJuname:
Geburtstag & -Ort:
StraBe, Nr.:

PLZ, Wohnort:

Geplante Aufnahme:

Corona-Impfung: o 1. Impfung, Datum: o 2. Impfung, Datum:
o Booster-Impfung, Daftum:

Herzschrittmacher: oja o nein Marcumar: oja o nein

| Soziale Aspekte
Pflegebereitschaft der Angehdrigen: oja o nein Befreuer: oja o nein

Einstufung Pflegeversicherung beantragt: ojoam__._ .20___ bewilligt o Pflegegrad: o nein

Il Korperpflege / Kleidung

Ohne braucht braucht Vollst&ndige Beft Bad Waschbecken
Hilfe Anregung Hilfe Hilfe

Waschen

Duschen / Baden

Mundpflege

Zahnprothese

Rasieren

An- & Auskleiden

Hautbeschaffenheit o intakt o trocken o sonstiges:

Pflegemittel

lll Ausscheidungen

FlUssigkeitsbilanzierung: o nein oja o Gewichtskontrolle

Hilfestellung: o nein o Toilette o Steckbecken o Urinflasche o Nachtstuhl

Stuhlinkontinez: o nein oja o gelegentlich

Anus praeter Versorgung: o selbstandig o mit Hilfe o volist. Ubernahme

Harninkontinenz: o nein oja o gelegentlich o Blasenkatheter

o Suprapubischer Harnblasenkatheter CH: Gelegt/gewechselt am:

Harn/Stuhlinkontinez bisher versorgt mit folgendem Hilfsmittel (Art/GroBe):

IV Bewegung

Selbsténdig | Mit Anleitung | Mit Hilfsmitteln Mit pers. Hilfe | Hilfsmittel & Hilfestellung | Bemerkung

Aufstehen
Gehen
Transfer
Toilettengang
Sitzen im Stuhl

Beweglichkeit: o aktiv 0 passiv
Erforderliche Hilfsmittel: o Rollator o Rollstuhl o Gehstock

o Toilettenstuhl o Unterarmgehstitze o Sonstiges:
BettlGgerig: o nein oja o Lagerungsart:

o Lagerungswechsel / Haufigkeit:
© Maranatha 12/2021 Seite 1




moronoﬁo’

SeniorenZentrum

Arztlicher Fragebogen

Am Kurgarten 12 « 53489 Sinzig — Bad Bodendorf ¢ Tel.: 02642 4060 * Fax: 02642 406400 * E-Mail: info@maranatha.de * www.maranatha.de

V Erndhrung

Kostform:
Hilfebedarf Nahrungsaufnahme: o nein oja o braucht Anregung
o braucht Hilfe o vollst. Hilfe o mundgerechte Zubereitung
Trinkverhalten: o selbstandig o Trinken anregen o tagl. Tinkmenge: ____ ml
Sondenkost: o nein oja t&gl. Menge Sondenkost: __ ml
tagl. Kalorienzufuhr: _____ kcal Tee:____ ml

Verabreichung per: o Spritze o Schwerkraft o Erndhrungspumpe
Sondentyp: Sonde gelegtam: ...
Parenterale Ern&dhrung: o nein oja
tagl. Kalorienzufuhr: kcal tagl. Menge: mi BMI:
VI Orientierung / Psyche VIl Bewusstseinslage
Ja | Nein | Zeitweise | Bemerkung owach oansprechbar osomnolent o komatds
Zeitlich o Weglauftendenz Sauerstoffgabe: mal/h
Ortlich Sonstiges: Absaugung: x téglich
Persénlich
Situativ
VIIl Kommunikation IX Schiaf
Ohne Einschré&nkungen | Bemerkung 0 Unges’rér’r 0O Schlofs’rc’jrungen
Einschrénkungen
Sprache o n&chtliche Unruhezusténde
Sprachversténdnis Besonderheiten (z. B. Hilfen, Gewohnheiten):
Gehor
Sehen

X Spezielle Aspekie/PflegemaBnahmen

Dekubitus o nein o ja (Lokalisation s. Grafik) Grad/GréBe:
Gefahr laut Norton-Skala:

Wunden (z. B. OP-Wunden, Ulcus cruris u.a.):

Versorgung: o selbstdndig o mif Hilfe
Pilzinfektion: o ja, Lokalisation:
Allergien:

Letzte Thorax-Réntgen-Untersuchung:

Bisherige Versorgung:

Besteht eine Suchtkrankheit (wenn ja, welche?):

Pflichtangabe:

TBC-frei: oja onein MRSA-frei: oja onein Hepatitis A-B-C-frei: oja o nein
Sonstige Ansteckende Krankheiten: oja onein wenn ja, welche:

Xl Bisherige Therapie/Sonstiges

o Krankengymnastik O Ergotherapie 0O Logopdadie
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XIl Medikation If. Anordnung des Arztes o oral o parenteral

Bisherige Medikation: Dosierung:

Bedarfsmedikation:

Besonderheiten der Applikation:

Einnahme: O selbstdndig O Bereitstellen der Tagesration o Uberwachung der Einnahme

Letzte Medikation: o morgens O mittags O abends Uhrzeit:

Insulin: O nein Oja

Verabreichung per: o Spritze O Pen O Insulinpumpe O selbsténdig O mit Anleitung O vollsténdige Hilfe
Bisherige Blutzuckerkontrollen (Haufigkeit):

XIll Sonstiges XIV Bemerkung (mitgegebene Wertgegenstdnde)

XV Diagnose

Stempel und Unterschrift des Arztes Dieses Gutachten beruht auf einer persdnlichen Untersuchung der

aufzunehmenden Person.

Ort, Datum
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