Pflegerischer und arztlicher Fragebogen

[] Richard-Béttger-Heim
[ Ida-Scipio-Heim
1 Ambulanter Pflegedienst

0 Pauline-Maier-Haus
] Seniorenzentrum Waldhof

Persdnliche Daten

Familienname:

Vorname:

Geburtsdatum;

Anschrift;

Pflegegrad

10 20 30 40

50

Pflegegrad beantragt O

kein Pflegegrad O

Liegen ansteckende Krankheiten vor:

COVID-19 Oja Onein HIV Oja Onein
3MRGN Oja Onein 4MRGN Oja O nein
MRSA Oja Onein VRE Oja Onein
Tuberkulose Oja O nein Hepatitis A Oja O nein
Hepatitis B Oja O nein Hepatitis C Oja Onein
ESBL Oja O nein Clostridium difficile Oja Onein
Sonstige: Oja O nein Falls ja, welche?
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Wurde bereits eine Impfung gegen COVID-19 durchgefiihrt?

O] ja*

1 nein

Wenn ja, wann und mit welchem Impfstoff?

Datum: Impfstoff:
Datum: Impfstoff:
Datum: Impfstoff:

Wenn nein, ist eine Impfung gewtinscht?

[ ja

1 nein

Lag innerhalb der vergangenen sec

hs Monate eine COVID-19-Erkrankung vor?

O ja

O nein

Falls ja, wann?

Datum PCR-Test:

*bitte legen Sie uns bei Einzug einen elektronisch lesbaren Impfnachweis vor

Selbstversorgung/ Mobilitat selbstandig teilweise unselbstandig
selbststandig
Korperpflege Oberkorper O O |
Koperpflege Unterkdrper O O |
An-/Auskleiden Oberkérper O O O
An-/Auskleiden Unterkdrper O O O
Positionswechsel im Bett O O O
Stehen O | |
Gehen O O O
Nahrungsaufnahme O O |
Flussigkeitsaufnahme O O |
Benutzung einer Toilette O O |
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Kognitive Fahigkeiten/ vorhanden teilweise nicht
Kommunikation vorhanden vorhanden
Verbale Kommunikation O O O
Non-Verbale Kommunikation O O O
Sprachliche Barriere O O O
Ortliche Orientierung O O O
Zeitliche Orientierung O O O
Orientierung zur Person O O O
Kurzzeitgedachtnis O O O
Langzeitgedachtnis O O O
Mitteilen von elementaren Bedurf- O O O
nissen

Verhaltensweisen und psychi- keine selten héaufig
sche Problemlagen

Né&chtliche Unruhe O O (|
Weg- und Hinlauftendenzen O O |
Selbstschadigendes und autoag- O O |
gressives Verhalten

Aggressives Verhalten gegentber O O O
anderen Personen

Verbale Aggression O O O
Abwehr pflegerischer und anderer O O O
unterstitzender Malinahmen

Wahnvorstellungen O O (]
Antriebslosigkeit bei depressiver O O O
Stimmungslage

Angste O O O

10-FO01-03-0122-APH_Pflegerischer_Arztlicher Fragebogen



Altenpflegeheime Mannheim GmbH

Seite 4 von 6

Gesundheitsdaten/ krankheits- und therapiebedingte ja nein
Anforderungen

Schluckstérungen O O
Harninkontinenz O O
Stuhlinkontinenz O O
Transurethraler Blasenkatheter O O
GroRe: letzter Wechsel:

Suprapubischer Blasenkatheter O O
Grolie: letzter Wechsel:

Urostoma O O
Enterostoma [ lleostoma [ Kolostoma O O
Perkutane endoskopische Gastrostomie (PEG) O O
seit: Sondennahrung:

Diabetiker Oinsulinpflichtig O O
Port seit: O O
Herzschrittmacher O O
Implantierter Defibrillator (ICD) O O
Einnahme von gerinnungshemmenden Mitteln O O
Schmerzen: 0 BTM O O
Dialysepflichtig? Haufigkeit: O O
Shunt Ore Arm  Oli Arm seit: O O
Tracheostoma O O
Sauerstofftherapie O O
Beatmung O invasiv O nicht invasiv O O
Wundversorgung, z.B. OP- Naht O 0O
Wundversorgung chronischer Wunden O 0O
Hemiparese/-plegie Ore Oli O O
Sturzgefahr O O
Kontrakturen O O
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Suizidgefahr O O
Geistige Behinderung O O
Suchtkrankheiten O ja (bitte naher bezeichnen)

O nein
Bewusstseinsstorung I ja (bitte n&her bezeichnen)

O nein
Allergien O ja (bitte ndher bezeichnen)

O nein
Amputationen (0 ja (Lokalisation)

O nein
Prothesen O ja (bitte nher bezeichnen)

O nein
Freiheitseinschran- O ja (Art der FEM)
kende MalRBhahmen )

O nein
Dekubitus O ja (Lokalisation)

O nein
Hilfsmittel kein Bedarf | vorhanden wird bendtigt
Rollstuhl O O O
Rollator O O O
Brille O O O
Horgerate Ore Ol O O O
Toilettenstuhl O O O
Gehstitzen O O O
Zahn(teil)prothesen [ oben O unten O O O
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Diagnosen (ICD-10)*

*pitte in Druckschrift gut leserlich angeben

Medikamente (alternativ Bundeseinheitlicher Medikationsplan)

Wirkstoff Handelsname Starke Form Einheit Einnahme

mo | mi ab na

Bei Entlassungen aus dem Krankenhaus fiigen Sie bitte den (vorlaufigen) Entlassbrief (inklu-
sive Diagnosen und Medikationsplan) an.

Hinweis: Erfolgt die Entlassung aus der stationdren Behandlung vor einem Wochenende oder
Feiertag, kann im Rahmen des Entlassmanagements die liickenlose Versorgung mit erforder-
lichen Arzneimitteln durch Mitgabe aus dem Krankenhaus sichergestellt werden.

Ort Datum Arztin/Arzt
(Stempel/Unterschrift)
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