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Pflegerischer und ärztlicher Fragebogen 
☐ 
☐ 
☐ 

Seniorenzentrum Richard Böttger ☐ 
☐ 

Seniorenzentrum Pauline Maier 
Seniorenzentrum Ida Scipio Seniorenzentrum Waldhof 
Ambulante Pflege 

 

Persönliche Daten 

Familienname:  

Vorname:  

Geburtsdatum:  

Anschrift:  
 

 

Pflegegrad 

1  ☐     2  ☐     3  ☐     4  ☐     5  ☐     Pflegegrad beantragt  ☐     kein Pflegegrad  ☐ 

 

Liegen ansteckende Krankheiten/Infektionen mit MRE1 vor:  

COVID-19 ☐ ja   ☐ nein                  HIV ☐ ja   ☐ nein                  

Tuberkulose ☐ ja   ☐ nein                  Hepatitis A ☐ ja   ☐ nein                  

Hepatitis B ☐ ja   ☐ nein                  Hepatitis C ☐ ja   ☐ nein                  

Clostridioides difficile ☐ ja   ☐ nein                  ESBL ☐ ja   ☐ nein                  

3MRGN    ☐ ja   ☐ nein                  4MRGN ☐ ja   ☐ nein                  

MRSA ☐ ja   ☐ nein                  VRE ☐ ja   ☐ nein                  

Sonstige: ☐ ja   ☐ nein                  Falls ja, welche? 

 

 
  

 
1 MRE: Multiresistente Erreger 
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Sind Sie gegen folgende Krankheiten/Krankheitserreger geimpft?  

Saisonale Grippe (Influenza) ☐ ja    ☐ nein 

Pneumokokken ☐ ja    ☐ nein 

COVID-19 (Neuartiges Coronavirus) ☐ ja    ☐ nein 

Gürtelrose (Herpes Zoster) ☐ ja    ☐ nein 

Diphterie ☐ ja    ☐ nein 

Wundstarrkrampf (Tetanus) ☐ ja    ☐ nein 

Frühsommer-Meningoenzephalitis (FSME) ☐ ja    ☐ nein 

Wenn nein, ist eine Impfung gewünscht2?  

☐ ja ☐ nein 
 
*bitte legen Sie uns bei Einzug einen Impfnachweis vor 
 

Selbstversorgung/ Mobilität  selbständig teilweise 
selbstständig 

unselbständig 

Körperpflege Oberkörper  ☐ ☐ ☐ 

Köperpflege Unterkörper ☐ ☐ ☐ 

An-/Auskleiden Oberkörper                 ☐ ☐ ☐ 

An-/Auskleiden Unterkörper  ☐ ☐ ☐ 

Positionswechsel im Bett  ☐ ☐ ☐ 

Stehen ☐ ☐ ☐ 

Gehen   ☐ ☐ ☐ 

Nahrungsaufnahme ☐ ☐ ☐ 

Flüssigkeitsaufnahme  ☐ ☐ ☐ 

Benutzung einer Toilette  ☐ ☐ ☐ 

 

Kostform ☐ Vollkost ☐ vegetarisch ☐ passiert 

  

 
2 Wird durch den/die behandelnden Arzt/Ärztin vorgenommen. 
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Kognitive Fähigkeiten/ 
Kommunikation  

vorhanden teilweise  
vorhanden 

nicht  
vorhanden 

Verbale Kommunikation ☐ ☐ ☐ 

Non-Verbale Kommunikation  ☐ ☐ ☐ 

Sprachliche Barriere  ☐ ☐ ☐ 

Örtliche Orientierung  ☐ ☐ ☐ 

Zeitliche Orientierung  ☐ ☐ ☐ 

Orientierung zur Person  ☐ ☐ ☐ 

Kurzzeitgedächtnis  ☐ ☐ ☐ 

Langzeitgedächtnis  ☐ ☐ ☐ 

Mitteilen von elementaren Bedürf
nissen 

☐ ☐ ☐ 

 

Verhaltensweisen und psychi
sche Problemlagen 

keine selten häufig 

Nächtliche Unruhe  ☐ ☐ ☐ 

Motorisch geprägte Verhaltensauf
fälligkeiten ☐ ☐ ☐ 

Hinlauftendenzen  ☐ ☐ ☐ 

Selbstschädigendes und autoag
gressives Verhalten ☐ ☐ ☐ 

Aggressives Verhalten gegenüber  
anderen Personen ☐ ☐ ☐ 

Verbale Aggression ☐ ☐ ☐ 

Abwehr pflegerischer und anderer  
unterstützender Maßnahmen ☐ ☐ ☐ 

Wahnvorstellungen ☐ ☐ ☐ 

Antriebslosigkeit bei depressiver 
Stimmungslage 

☐ ☐ ☐ 

Ängste ☐ ☐ ☐ 
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Gesundheitsdaten/ krankheits- und therapiebedingte 
Anforderungen  

ja nein 

Schluckstörungen ☐ ☐ 

Harninkontinenz ☐ ☐ 

Stuhlinkontinenz ☐ ☐ 

Transurethraler Blasenkatheter     
Größe:                    letzter Wechsel:  

☐ ☐ 

Suprapubischer Blasenkatheter     
Größe:                    letzter Wechsel: 

☐ ☐ 

Urostoma   ☐ ☐ 

Enterostoma   ☐ Ileostoma   ☐ Kolostoma ☐ ☐ 

Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) 
seit:                       Sondennahrung:  

☐ ☐ 

Diabetiker                         ☐insulinpflichtig  ☐ ☐ 

Port                            seit:  ☐ ☐ 

Herzschrittmacher   ☐ ☐ 

Implantierter Defibrillator (ICD) ☐ ☐ 

Einnahme von gerinnungshemmenden Mitteln  ☐ ☐ 

Schmerzen:               ☐ BTM   ☐ ☐ 

Dialysepflichtig? Häufigkeit:  ☐ ☐ 

Shunt        ☐ re Arm     ☐ li Arm       seit:  ☐ ☐ 

Tracheostoma  ☐ ☐ 

Sauerstofftherapie  ☐ ☐ 

Beatmung (nicht invasiv) ☐ ☐ 

Wundversorgung, z.B. OP- Naht  ☐ ☐ 
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Gesundheitsdaten/ krankheits- und therapiebedingte 
Anforderungen  

ja nein 

Wundversorgung (chronischer) Wunden   

☐ ☐ 

☐ Dekubitus Grad/Kategorie:           Anzahl:  

Lokalisation:  

☐ Diabetischer Fuß  

☐ Ulcus cruris ☐ venosum   ☐ arteriosum   ☐ mixtum 

☐ Sonstige: 

Hemiparese/-plegie      ☐ re     ☐ li  ☐ ☐ 

Sturzgefahr ☐ ☐ 

Kontrakturen 
Lokalisation:                             
Ausprägung: 

☐ ☐ 

Suizidgefahr  ☐ ☐ 

Demenzielle  
Erkrankung 

☐ 

☐ 

☐ 

☐ 

ja (bitte näher bezeichnen)  

nein 

 

Geistige Behinderung  ja (bitte näher bezeichnen)  

nein 

 

Suchtkrankheiten  ☐ ja (bitte näher bezeichnen)  

☐ nein 

 

Bewusstseinsstörung  ☐ ja (bitte näher bezeichnen)  

☐ nein 

 

Allergien              ☐ ja (bitte näher bezeichnen)          

☐ nein 

 

Amputationen      ☐ ja (Lokalisation)  

☐ nein 

 

Prothesen ☐ ja (bitte näher bezeichnen)          

☐ nein 

 

Freiheitseinschrän
kende Maßnahmen  

☐ ja (Art der FEM)  

☐ nein 
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Hilfsmittel  kein Bedarf vorhanden  wird benötigt 

Rollstuhl   ☐ elektrisch ☐ Multifunktion ☐ ☐ ☐ 

Rollator  ☐ ☐ ☐ 

Brille  ☐ ☐ ☐ 

Hörgeräte    ☐ re   ☐ li  ☐ ☐ ☐ 

Toilettenstuhl  ☐ ☐ ☐ 

Gehstützen  ☐ ☐ ☐ 

Zahn(teil)prothesen   ☐ oben ☐ unten  ☐ ☐ ☐ 
 

Diagnosen (ICD-10)3 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 
  

 
3 bitte in Druckschrift gut leserlich angeben 
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Medikamente (Bundeseinheitlicher Medikationsplan) 

Wirkstoff Handelsname Stärke Form Einheit Einnahme 

mo mi ab na 

         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         

Bei Entlassungen aus dem Krankenhaus fügen Sie bitte den (vorläufigen) Entlassbrief (inklu
sive Diagnosen und Medikationsplan) an.  
Hinweis: Erfolgt die Entlassung aus der stationären Behandlung vor einem Wochenende oder 
Feiertag, kann im Rahmen des Entlassmanagements die lückenlose Versorgung mit erforder
lichen Arzneimitteln durch Mitgabe aus dem Krankenhaus sichergestellt werden.  

 
 
 
 
 
____________________ _______________________  _____________________ 
Ort Datum     Ärztin/Arzt 

(Stempel/Unterschrift)       
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