TEXN
Lyl

= Bitte

Name/Vorname

Arztlicher Fragebogen

Vom Arzt auszufiillen

Kreisverband Fiirstenfeldbruck

Polzstr. 11
82256 Fiurstenfeldbruck
Rickfax an » Fax 08141/ 8887-220

Ihr Ansprechpartner:
Verwaltung
info.ph-ffb@brk.de

Geburtsdatum

Pflegegrad

Ansprechpartner/Telefon (wichtig)
Station/Sozialdienst/Angehdriger

Hausarzt

Aufnahme gewtnscht am

Dauerpflege (D) oder Kurzzeitpflege (KZP)

Derzeit zu Hause oder im Krankenhaus?

Diagnosen (leserlich) ...,

und Besonderheiten
Wundversorgung?

Medikamente / Mediblatt beilegen ...

Suchterkrankung
Welche?

Doppelzimmer-taugl

Warum ...............

ich? ja | nein |__|

Ansteckende Krankheiten oder




Verdacht darauf
z. B. Corona, MRSA, Hepatitis,
ESBL, Noro 0. a.? Welche?

Sauerstoffversorgung? Welche?
Schluckstérung

Zeitlich orientiert

Ortlich orientiert

Personlich orientiert

Situativ orientiert

Gestorter Tag-/Nachtrythmus?
Falls ja, in welcher Form

(ruft, klopft, irrt umher ....)

Inkontinenzversorgung erforderlich?
Stuhl / Harn / Katheter / Stoma

Toilettengang selbstandig

Ist der Patient auffallig
im Verhalten? In welcher Form?

ja [] nein []

jal_] nein [ ]

ja nein
ja nein
jal_ nein
jal | nein

Ja[ ]  nein []

jial ] nein [_]

jal] nein [ ]
ja[ ] nein[]

Eigen- oder Fremdgefahrdung

Mobilitat eingeschrankt?
Hilfsmittel? (Rollstuhl oder Rollator)
Sturzgefahrdet

Gewicht / Grolie

Ist der Patient bettlagerig?

Ort / Datum

jial ] nein [_|

Ja|:| nein |:|

ja[ ] nein[ ]

Ja[_]  nein[]

Unterschrift/Stempel des Arztes




Bayerisches Rotes Kreuz + Qualititsmanagement —

Kreisverband FFB Handbuch 3. Kundenbezogene
Pflegehaus von P
Lepel-Gnitz rozesse
3.1.4. Aufnahmeantrag

Lieber Interessent/in,

vielen Dank fiur lhr Interesse an einer Aufnahme in unserem Haus. Um Uber eine Aufnahme
entscheiden zu kdnnen und ggf. auf der Warteliste zu stehen, bitten wir Sie, den Aufnahmeantrag
gemeinsam mit dem arztlichen Fragebogen bei uns ausgefiillt abzugeben.

Vor- und Nachname des zukiinftigen Bewohners:

StralRe, Hausnummer:

Postleitzahl, Stadt:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Familienstand:

Konfession:

Staatsangehorigkeit:

Ich interessiere mich fir L] einen Kurzzeitpflegeplatz; [1 einen Langzeitpflegeplatz

Zum [nachstmoglichen Zeitraum; [JZum

Pflegegrad:

Krankenkasse:

Versichertennummer:

Mein Hausarzt ist (Namen, Anschrift):

Es besteht [Jeine gesetzliche Betreuung; [] eine Vollmacht

Name des Betreuers/Bevollmachtigten:

Anschrift:

Telefonnummer:

Ggf. Fax, Mail:
erarbeitet freigegeben Uberpriifung Seite 1/4
August 2024
M. Ruttmann B. Butz Version 1.1

Stand 08/2024




Bayerisches Rotes Kreuz + Qualititsmanagement —

K;ﬁf;iLbaaunsdfanB Handbuch 3. Kundenbezogene
Lepel-Gnitz Prozesse
3.1.4. Aufnahmeantrag
Weitere Angehorige:
Vorname, Nachname:
Adresse:
Telefonnummer:
E-Mail:
Beziehungsstatus:
Weitere Angehorige:
Vorname, Nachname:
Adresse:
Telefonnummer:
E-Mail:
Beziehungsstatus:
Bitte legen Sie diesem Antrag, spatestens jedoch bei Einzug noch folgende Unterlagen bei:
[IKopie des Personalausweises
[IKopie der Vollmacht/Betreuerausweis
[IKopie der Patientenverfigung
Datum Unterschrift
erarbeitet freigegeben Uberpriifung Seite 2/4
August 2024
M. Ruttmann B. Butz Version 1.1

Stand 08/2024




