( BREITWIESENHAUS

Altenhilfezentrum Gerlingen gGmbH

Arztlicher Fragebogen

Anlasslich der Aufnahme in das Breitwiesenhaus

Name, Vorname Geburtsdatum

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

Hausarztpraxis

Stralle, Hausnummer PLZ, Ort

Welcher Pflegegrad liegt vor? Seit wann liegt dieser vor?

01 O2 O3 O4 O5 O keiner

Diagnose /Anamnese:

Ansteckende Krankheiten

Tuberkulose bekannt? HIV bekannt?
Jad / NeinO Jad / NeinO
MRSA Infektion bekannt? Sonstige

Jad / NeinO

Seite 1/4



Gegenwartiger Zustand — Pflegebedurftigkeit

Kann gehen:
Treppensteigen:
Aufstehen:

Ankleiden:

Waschen:

Die Toilette benutzen:
Die Mahlzeit einnehmen:

Bendtigt Diat:

Korperliche Besonderheiten

Sieht gut:
Beherrscht den Uringang:
Beherrscht den Stuhlgang:

Decubitus:

Sonstige Wund-/ Hautkrankheiten:

Husten:
Odeme:
Neigung zu Durchfall:

Diabetes:

Erndhrungs-/Kraftezustand:

Kérperliche Behinderung:

Bendtigte Hilfsmittel:

selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
selbstandig: Jad / NeinO mit Hilfe: Ja O
JaO / NeinO Welche:

Jad / NeinO Hort gut: Jall / NeinO

JaO / Nein O

JaO / Nein O

JaO / Nein O

JaO / Nein O Atemnot: JaO / Nein O

JaO / Nein O

JaO / NeinO zu Verstopfung: JaO / Nein O

JaO / Nein O

Groéflle/cm: Gewicht/kg:

JaO / Nein O
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Psychischer Zustand

Bewusstsein:
Merkfahigkeit:
Orientierung:

Findet sich in der gewohnten
Gegend zurecht:

Unruhig bei Tag:

Unruhig bei Nacht:
Stimmungslabil:
Aggressiv:

Umtriebig:

Depressiv:

Neigung zum Weglaufen:
Wahnideen:

Missbrauch von Alkohol:

Missbrauch von
Medikamenten:

Anfalle bei Tag:

Art der Anfalle:

Sonst. psychische Auffalligkeiten:

klar O / verwirrt O
nicht gestoért O / gestort O

nicht gestoért O / gestort O

Jad / NeinO

JaO / Nein O
JaO / Nein O
JaO / Nein O
JaO / Nein O
JaO / Nein O
JaO / Nein O
JaO / Nein O
JaO / Nein O

Jad / NeinO

Jad / NeinO

Jad / NeinO

Zeitweise verwirrt:
Zeitweise gestort:

Zeitweise gestort:

Zeitweise:

Zeitweise:

Zeitweise:

Zeitweise:

Zeitweise:

Zeitweise:

Anfalle bei Nacht:

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja

Ja O /Nein O
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PR:

Allergie: JaO / NeinO Welche:
Erhalt Medikamente: JaO / NeinO
Dosierung:

Versorgen Sie als behandelnder Arzt auch im Breitwiesenhaus vor Ort weiter?
Jad / NeinO

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Breitwiesenhaus Altenhilfezentrum Gerlingen gGmbH
Bergheimer Weg 45, 70839 Gerlingen

Tel: 07156 / 4301-0

Fax: 07156 / 4301-22

www.breitwiesenhaus.de

Stand: Dezember 2025 Freigegeben: durch die Gesamtgeschiftsfiihrung

Aus Griinden der Ubersichtlicheren Lesbarkeit findet das so genannte generische Maskulinum
durchgangig Anwendung; alle Geschlechter und Geschlechtsidentitdten sind stehts mitgemeint.
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