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Qualitätshandbuch für den stationären  Altenpflegebereich                               © VAMED Care Deutschland  GmbH
Kapitel A 
Einzug eines Bewohners

	Ärztlicher Fragebogen 
anlässlich der Anmeldung zur Heimaufnahme



 

 vom behandelnden Hausarzt oder Krankenhausarzt auszufüllen   


Name:.................................................
Geb.:..................... 
Größe...............
Gewicht..................
Der/ die Patient/ in ist laut Infektionsschutzgesetz § 7 und § 36 untersucht worden und frei von ansteckenden Krankheiten.


( ja


(nein 

Krankenhausaufenthalt  vor der Aufnahme
ja ......
( nein


Dekubitus/ Wunden
( ja ………………………………………………………………….....................................




wo, welche Größe




( nein

Benötigt der/ die Patient/in Hilfe beim:



ja
nein
zeitweise

Waschen







Baden/Duschen







Frisieren/Rasieren




Essen



Tracheostoma

( ja
         (   nein  


     
PEG    


( ja
         (   nein  Aufstehen/Zubettgehen




An- und Auskleiden 


subkutane Infusion
( ja
         (   nein  



Benutzen der Toilette






Gehen







Ist der/die Patient/in:









ja
nein
zeitweise


zeitlich orientiert







örtlich orientiert







persönlich orientiert






situativ orientiert






weglaufgefährdet





Treten nachts 


ja 
nein 
zeitweise 
Unruhezustände auf





Liegt Inkontinenz vor?:










ja
nein
zeitweise


Stuhlinkontinenz




Stoma


( ja
( nein




Harninkontinenz




Dauerkatheter  

( ja
( nein 



Ist der die Patient/in bettlägerig?



ja 
nein 
zeitweise 









Suchterkrankungen?:

( Alkohol

( Medikamente

( Nikotin





sonstige........................................................................................................................

körperliche Behinderung:




.....................................................................................................................................

Hilfsmittel:

(Rollstuhl/Rollator/Gehilfe)
.....................................................................................................................................

Diagnosen:


.....................................................................................................................................











 .............................................................................................................
Ärztliche Verordnungen:

	Medikament
	Dosierung

	
	Früh
	Mittag
	Abends
	Nachts

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Bedarfsmedikation 

ausführlicher Angabe der Indikation


	Einzeldosis

(1x1 o. 1x30°)
	Maximal-dosis in 24h

(3x1 o. 4x 30°)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Injektionen/ Infusionen

subkutane Infusionen
	Dosierung

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Mindesttrinkmenge/d in ml
	


Sonstige ärztliche Verordnungen, wie oft mit Angabe von Grenzwerten! :

RR – Messung:

Schwellenwerte:
systolisch:


diastolisch:

Puls – Messung:

Schwellenwerte:
obere Grenze:


untere Grenze:

BZ – Messung:

Schellenwert:
obere Grenze:
   mmol/l
untere Grenze:
       mmol/l

Benötigte Überweisungen/Rezepte:

Ergotherapie (

 Physiotherapie (

Logopädie (

Krankengymnastik  (
Wechseldruckmatratze (




Rollstuhl (

sonstiges:

______________






_________________________________

Datum 


Stempel 




Unterschrift des Arztes









Hausärztliche Weiterversorgung nach Heimaufnahme durch :

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Kurzbericht/ Aufnahmebesuch: .................................................................................................................................................................................
.................................................................................................................................................................................
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