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:   

  

  
 

War die Untersuchte Person schon einmal im Pflegeheim?    nein 
 
Diagnosen:  

 
 

 

Allgemeiner körperlicher Zustand:     sonstiges 
 
Gemütslage:   depressiv  sonstiges 
 
ansteckende Krankheiten, TBC, MRSA, u.ä.:  
 
Corona geimpft:                wenn ja: wie oft und wann:  
 
Gibt es eine zu behandelnde Wunde:  
 
Liegt ein Dauerkatheter / SPK / PEG?  
 
Liegt eine Suchtkrankheit vor (Alkohol, Rauchen, Schmerzmittel)?   

 
Kostform:   eiweissreichhe Kost  natriumarme Kost 
 
  

 

 
 

Bei KZP:  
       Inkomaterial muß mitgebracht werden (bzw. Rezept an die Angehörigen). 
       Medikamente müssen mitgebracht werden, ebenso aktueller Medi-Plan. 

      eigene Hilfsmittel (Rollstuhl/Rollator) mitbringen (bzw. Rezept ausstellen). 

ja

mobil bettlägerig

motiviert

Diabetikerkost

Ärztliche Informationen vor Aufnahme eines neuen Bewohners

Zu- und Vorname:                                                Hausarzt: 

Geburtsdatum:                                                     Pflegegrad: 

Adresse des neuen Bewohners:

Derzeitiger Aufenthalt: 

Betreuer / Angehöriger: 

Besondere

Bemerkungen:
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