3o, Vitule

Vorname:

Strasse und Hausnummer:

PLZ und Ort:

Staatsangehdrigkeit:

Geschlecht:

Grosse:

Datum der Ankunft:

Art des Auftenhaltes: [J Pflegeheim L] Betreutes Wohnen (Assisting living)
Art des Auftenhaltes: Langfristig Zeitweise (biszum ...............o. )
Zimmer L] Einzelzimmer L] Doppelzimmer

[J Apartment [J Das Haus
Andere Wiinsche [J Balkon / Terrasse  [] Eigenes Bad

[] Eigene Mobeln:

Pflegegrade [J Ohne L1 L2 03 4 5

Mobilitat des Patienten
[J Selbststéndig [] KrOcke / StUtzen [J Krankenstuhl

L] nicht selbststandig / bettlegerisch
[ Prothese (WEICHE Ar) ... e
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Der Patient ist auf fremde Hilfe angewiesen beim

[] Essen [] Trinken [J An/Ausziehen

[J Bewegen [J Korperpflege

Y g T [ St
[J Inkontinenz [J Windeltrager

[J Katheter* (Monat und Jahr der Einbringung oder des Austausches ..........cccovevvvnennn. )

*Austausch des Katheters wird extra berechnet

L] Herzschrittmacher L] Defibrillator L] Herzklappe

[] Zahnprothese (es wird Dokumentation vom Zahnarzt- oder Zahnprothetiker verlangt)

Erndhrung

L] Magensonde* (Monat und Jahr der Einbringung oder des Austausches...............c.coooeuil. )

solite bei der Person kinstliche Erndhrung verwendet werden, ist die im Preis inbegriffen.

pollte spezielle kUnstliche Erndhrung verwendet werden mussen, erfolgt es gegen Zuzahlung. Austausch der Magensonde wird extra berechnet.

Beweglichkeit der Person L] Ja L] Nein

J Ldhmung

Schlafstérungen U Ja [J Nein
[J Stérung der Nachtruhe

Sichte [] Alkohol [] Drogen [] Zigaretten
L ANAEIE i

Kurzbeschreibung der Person (Wesen, Charakter, Beruf, Hobby)
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3o, Vitule

L] Alzheimer L] Asthma [] Bluthochdruck [] Demenz

[] Depression [] Diabetes [J Sprachstérung [J Herzinfarkt

L] Parkinson L] Osteoporose L] Rheuma [] Stérung des Gehors
[] Krebs [] Multiple Sklerose

[] Stérung des Sehvermdgens
[J Infektionskrankheiten [J Psychische Erkrankung
L AL B et

Medikamente, die regelmdBig eingenommen werden.

L] Insulin*; Art Oder BEZEICNNUNG ...viieitiii e e ees

WieoftamTag ..coeviiiiiiiiie e U] Ersatz-PEN vorhanden

* Falls eigenes Blutzuckermessgerdt vorhanden ist, wird empfohlen, daB die Teststreifen fir einen Monat ausreichend vorhanden sind.

Unterschrift der Person oder eines gesetzlichen Vertreters
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