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 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

 FORMDROPDOWN 

D- FORMDROPDOWN 

Tel.:     FORMDROPDOWN 

Fax:     FORMDROPDOWN 

	Vermerke:
Krankenkasse:

Pflegegrad::
 FORMCHECKBOX 
 1
Straße:

 FORMCHECKBOX 
 2
Plz./Ort:


 FORMCHECKBOX 
 3
Ansprechpers.:


 FORMCHECKBOX 
 4
Tel.:

 FORMCHECKBOX 
 5
Vers.-Nr.:

                          FORMCHECKBOX 
 abgelehnt
Einstufung beantragt am:
	__________________________

________________________________

________________________________

________________________________
________________________________
________________________________


	Ärztlich – Pflegerisches Zeugnis für die Anmeldung zur Aufnahme

	
	Name, Vorname:


	_________________________________________
	Geburtsdatum:

____________________________



	2.
	Hauptdiagnose:


	________________________________________________________________________

	
	
	________________________________________________________________________

	
	
	________________________________________________________________________

	
	Liegt eine psychische Erkrankung vor?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche?

__________________________________________

	
	Besteht eine Suchtkrankheit?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche?

__________________________________________

	
	Liegt eine ansteckende Erkrankung oder der Verdacht einer ansteckenden Erkrankung nach §34 IfSG bzw. HIV, Hepatitis B+C, TBC oder MRSA  vor?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche?

__________________________________________

	
	Sind Allergien bekannt?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche?

__________________________________________

	
	Liegt eine Diabetes vor?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, Insulinpflicht?


nein  FORMCHECKBOX 

ja  FORMCHECKBOX 


	3.
	Liegen körperliche Behinderungen vor?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welche?

__________________________________________

	
	
	
	
	__________________________________________

	
	Werden Pflegehilfsmittel benötigt?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welcher Art?

__________________________________________

	
	
	
	
	

	
	Sind Pflegehilfsmittel bereits vorhanden?
	nein  FORMCHECKBOX 

	ja  FORMCHECKBOX 

	verordnet?


	
ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	4.
	Ist der/die Patient/in schwerhörig?
	nein  FORMCHECKBOX 

	leicht  FORMCHECKBOX 

	schwer  FORMCHECKBOX 

	Hörgerät
 FORMCHECKBOX 


	5.
	Ist der/die Patient/in sehbehindert?
	nein  FORMCHECKBOX 

	leicht  FORMCHECKBOX 

	schwer  FORMCHECKBOX 

	Brille
 FORMCHECKBOX 


	6.
	Liegt eine Sprachstörung vor?
	nein  FORMCHECKBOX 

	leicht  FORMCHECKBOX 

	schwer  FORMCHECKBOX 

	Prothese
 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
Voll
 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
Oberkiefer
 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
Unterkiefer
 FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	


	7.
	Liegen Einschränkungen des Orientierungsvermögens vor?

	
	
	vorhanden
	fehlt zeitweise
	nicht vorhanden

	
	zeitliche Orientierung
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 


	
	örtliche Orientierung
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 


	
	objektive Orientierung
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 


	
	Orientierung in der Person
	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 

	
 FORMCHECKBOX 


	8.
	Treten nachts Unruhezustände auf?
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	9.
	Ist der Patient bettlägerig?
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	10.
	Besteht eine Harninkontinenz?
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	Besteht eine Stuhlinkontinenz?
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	Hat der/die Patient/in einen Dauerkatheter?
	
	nein 
 FORMCHECKBOX 

	ja
 FORMCHECKBOX 


	
	Ist der/die Patient/in Stomaträger?
	
	nein 
 FORMCHECKBOX 

	ja
 FORMCHECKBOX 


	11.
	Ist der/die Patient/in auf Hilfe angewiesen?
	
	
	

	
	
Gehen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Stehen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Treppensteigen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Essen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Aufstehen/Zubettgehen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Anziehen/Ausziehen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Waschen
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	
	
Benutzen der Toilette
	nein
 FORMCHECKBOX 

	zeitweise 
 FORMCHECKBOX 

	dauernd
 FORMCHECKBOX 


	12.
	Ernährung
	
	
	

	
	Ist eine besondere Ernährung notwendig?
	nein
 FORMCHECKBOX 

	ja
 FORMCHECKBOX 

	wenn ja, welcher Art?

	
	
	

	
	Hat der Patient eine Magen (PEG)-Sonde?
	nein
 FORMCHECKBOX 

	ja
 FORMCHECKBOX 

	

	13.
	Besonderheiten (z.B. Dialysepatient, Sauerstoffgabe, etc.):
	

	
	
	

	14.
	Welche Medikamente werden z.Zt. verabreicht?
	

	
	morgens:
	
	

	
	mittags:
	
	

	
	abends:
	
	

	
	nachts:
	
	

	15.
	Status Coronaschutz
	

	O
	Keine Vollständige 
	

	O
	Vollständige Immunisierung seit ……………………..
	

	O
	Auffrischimpfung am………………………
	

	O
	Genesen Status seit …………………….
	

	Die Aufnahme in eine Einrichtung ist mit dem/der Patient/in besprochen.

Der/die Patient/in ist einverstanden  FORMCHECKBOX 

nicht einverstanden  FORMCHECKBOX 

Verständigung nicht möglich  FORMCHECKBOX 

Die Aufnahme in ein Pflegeeinrichtung ist aus ärztlicher Sicht erforderlich.

Sie sollte am:................................... erfolgen


______________________________________
______________________________________


(Ort, Datum)
(Stempel und Unterschrift des Arztes)

	Erklärung des/der Patienten/in

Ich erkläre mich mit der Weitergabe der ärztlichen und pflegerischen Angaben an die von mir gewünschte Pflegeeinrichtung einverstanden.


______________________________________
______________________________________


(Datum)
(Unterschrift)


Stand: 30.09.2022


