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Hauptdiagnosen

Weitere Diagnosen und Symptome:

Psychische Erkrankung? [ nein  [[]ja, WeIChE? ........ccoovieeiieeeeeee e
Suchtkrankheit? LInein [ ja, WEICHE? ..ooviiveceeceeeeeeeee e
Ansteckende Krankheit? CInein [ ja, WEICHE? ..ocviieiieeceeeeceeeeeee et
Allergien? Llnein  []ja, WelChe?......cocviuiicieiicieeeeeeeceeee e,

Horbehinderung? [ ] nein [] leichte [_] schwere Sehbehinderung? [ ] nein [] leichte ] schwere

Sprachstérung? [] nein [] leichte [_] schwere Schluckstérung? [ ] nein [] leichte [_] schwere
Dekubitus L NEIN (] A, WO?P ettt ettt et te et ere e ae e eeeareareas
Kontrakturen? L NEIN [ A, WO?P ettt ettt ettt et st eeneereere e eneas

Taglicher Hilfebedarf abgeleitet aus dem Grad an Selbststandigkeit

selbststandig (st), Uberwiegend selbststandig (Ust), Uberwiegend unselbststandig (liust), unselbststandig (ust)

Korperpflege

st Ust UOust ust nein  zeitweise dauernd
Waschen O O 0O O Benutzen d. Toilette [ ] L] L]
Duschen O O 0O O Harninkontinenz L] L] L]
Baden O O 0O O Stuhlinkontinenz L] L] L]
Zahnpflege I I I e nein ja
Kammen I I I e Katheterpflege ] ]
Rasieren O O 0O 0O Stomapflege ] ]
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Ernahrung st dst Qdust ust

Mundgerechte Nahrungszubereitung [] [ [ [ Ist eine besondere Erndhrung
Aufnahme der Nahrung I R I e erforderlich?

Sonde [ nein [ ja, Welche? ........c.ccoveeeveeeerceceeee, [ nein [Jja, welche? .....................
Mobilitat st  Ust tust ust

Aufstehen/Zubettgehen Liegt Bettlagerigkeitvor?  [Jnein  [ja

Ankleiden/Auskleiden

Umlagern Werden Pflegehilfsmittel bendotigt? [] nein
Gehen [ ja, Welche? .....coooveveeeeeeeeeeeeceeeeeea
Stehen

Treppensteigen bereits vorhanden? [Jja [nein

ODooogogdd
ODooogogdd
ODooogogdd
ODooogogdd

Verlassen des Hauses bereits verordnet? Llja [nein
Orientierung vorhanden fehlt teilweise fehlt dauernd

zeitlich ] ] Il

ortlich O O []

zur eigenen Person U] ] ]

Ruhe/Schlaf nein zeitweise dauernd

nachts unruhig O ] ]

tags unruhig ] ] Il

Hinlauftendenz? [ ] nein Oja

Liegt Rehabilitationsfahigkeit vor? ja [ ] nein [ ] noch unklar

Besonderheiten
Die Aufnahme in ein Heim ist mit dem/der Patient/in besprochen. Der/die Patient/in ist

[] einverstanden [ nicht einverstanden [] Verstandigung nicht maglich

[] Die Aufnahme in ein Pflegeheim wird aus &rztlicher Sicht befiirwortet

Datum, Unterschrift des Arztes Praxisstempel
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