Arztlicher Fragebogen

Anlisslich der Vormerkung/

Aufnahme in unsere stationdre Pflegeeinrichtung

Datenschutz- & Einverstandniserklarung

3l Seniorenheim
{ St. Martin

Die Erhebung und Verarbeitung der personenbezogenen Daten —_—
Waging am See

sowie der Gesundheitsdaten erfolgt ausschlieRlich zum Zweck der
Bearbeitung des Vormerkungs- bzw. Aufnahmeantrags sowie zur

Vorbereitung der pflegerischen und medizinischen Versorgung 83329 Waging am See
gemal Art. 6 Abs. 1 lit. b und Art. 9 Abs. 2 lit. h DSGVO. Die Daten Tel.: 08681/ 696 —
werden vertraulich behandelt und nicht an unbefugte Dritte Fax: 08681/ 4471
weitergegeben. 1K 510912946

Personendaten & Arztliche Betreuung

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefon / E-Mail:

Hausarzt:

Hausarztliche Versorgung wahrend Kurzzeitpflege gewahrleistet durch:

Pflegegrad: Nein Q Ja, welcher: Rezeptgebihrenbefreiung: dJa O Nein
KoérpergroRe: cm Gewicht: kg

Aktuelle Diagnosen & Infektionsschutz (inkl. Allergien, ICD in Kopie wenn vorhanden):

1.

2.

3.

4.

Hat der Patient MRSA- oder MSA- oder ORSA- oder CDT- Trager ?

Q nein U ja, welche
Liegt eine andere meldepflichtige/ ansteckende Erkrankung vor?
U nein U ja, welche

Pflege- & Behandlungssituation

Ausrichtung der Pflege: 1 Aktivierende Pflege UReha-MaBRnahme QPalliative Versorgung
Bestehende Therapien / Behandlungspflege:

Sauerstoff: 1 Nein QJa ( O Flussig-0, WGasférmig-0, )

Wundversorgung: Nein U Ja, Art/Lokalisation:




Stoma: U Nein U Ja, Art:

Blasenkatheter: 1 Nein  Ja, Art:

PEG / Enterale Erndhrung: [ ] Nein [] Ja, Art:

Sonstige Therapien:

Ist die Weiterversorgung / Materialbestellung fur diese Therapien bereits in die Wege

geleitet? ONein O Ja

Koérperlicher Zustand & Mobilitat:

Mobilitdt & Bewegung

Sinneswahrnehmung & Kontinenz

U Treppensteigen maoglich

U Kognitive Einschrankungen

U Gehfahig mit Hilfsmittel

UBeeintrachtigung der Kérper- u. Raumwahrnehmung

U Sturzgefdhrdung bekannt

U Schluckstérungen

U Transfer in Rollstuhl moglich

U Horbeeintrachtigung

U Koérperliche Behinderung

U Sehbeeintrachtigung

U Bettldgerig/ Lebensraum Bett

Q Urininkontinenz

U Herzschrittmacher

QO Stuhlinkontinenz

Kognition, Verhalten & Schutzbediirfnis

Hinweis: Bitte geben Sie Besonderheiten an, damit wir das Wohnumfeld optimal anpassen kdnnen.

U Unruhezustiande bei Tag

Ugelegentlich A hiufig ddauerhaft

Q Unruhezustidnde bei Nacht

Ugelegentlich A hiufig ddauerhaft

U Laufdrang / Raum-Zeit-Desorientierung (Tag):

Ugelegentlich A hiufig ddauerhaft

U Laufdrang / Raum-Zeit-Desorientierung (Nacht):

Ugelegentlich A hiufig ddauerhaft

Einschrinkungen / Erkrankungen:

U Depressive Verstimmung O Demenz Anfallsleiden

U Abhéangigkeitserkrankung ( O Alkohol O Medikamente)

Hilfebediirftigkeit: bendtigt ihr Patient bei folgenden Verrichtungen Hilfe?

U Essen und Trinken

U Frisieren/ Rasieren

U Orientierung:

U Waschen

U Nagelpflege

U Tagesstruktur/ Zeit

U Mund- und Zahnpflege U Aufstehen/ Hinsetzen U personell

U An- und Auskleiden U Lagerung/ Positionswechsel | U situativ

U Ausscheidungen U Einnahme der Medikamente | U 6rtlich
Hilfsmittel:

U Rollstuhl U Rollator U Brille

U Horgerate re( i U Gebiss obenQ untenU U sonstiges:

Empfohlene stationdre Versorgung:

U Pflegebereich

UGerontopsychiatrisch

U stationar palliativ

U Beschiitzende Abteilung

UBetreutes Wohnen

U Hospiz

Bestehende Beschliisse oder Empfehlungen:

O Unterbringungsbeschluss

U gesetzliche Betreuung

Betreuer:

U Fixierungsbeschluss

UBettgitter

U sonstiges:

Hinweise/Bemerkungen:

Ort/ Datum:

Stempel/ Unterschrift Arzt:
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