Arztlicher Fragebogen

(nur durch Arzt/Arztin auszufiillen)

Nachname: Vorname:

HEROLD -
STIFTUNG

Geburtsname: Geburtsdatum:

Diagnose und Befund (bitte in Druckbuchstaben ausfiillen)

o Herzschrittmacher o Dekubitus o PEG-Sonde

O transurethaler Katheter

O Stoma 0 Tracheostomaanlage O Sauerstoffgabe 0 Macumarpatient
o insulinpflichtiger Diabetes O Prothese (0D Arm 0 Bein)

o Allergien

o Sonstiges

Bestehen ansteckende Krankheiten?
Onein o TBC o MRSA oESBL o HIV

Bestehen Suchtkrankheiten?

O nein O ja, folgende:
Mobilitat:

Bettlagerig: Oja O nein
Gehfahigkeit: Oja O nein
Stehfahigkeit: Oja O nein

Bestehen Seh-, Hor- und/oder Sprachstérungen?
O nein O ja, folgende:
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Ist der/die Patient*in...?
a) zeitlich orientiert = o o = o
b) ortlich orientiert = 0 0 = 0
c) situativ orientiert = o o = o
d) zur Person orientiert o 0 0 o 0
Weglauftendenzen o o o o o
Umtriebigkeit = o o = o
Aggressivitat o 0 0 o 0
Halluzinationen o o o o o
Nachtliche Unruhe o = = o =
Suizidgefahr o o o o o
Aktuelle Medikation . .
(Bitte in Druckschrift ausfiillen!) morgens mittags abends nachts bei Bedarf
Covid-Impfung 1. Impfung 2. Impfung 3. Impfung 4. Impfung
Datum: Datum: Datum: Datum

Bemerkungen:

Ort, Datum

Stempel und Unterschrift Arzt/Arztin
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