Fir das Seniorenzentrum Hohenhameiln e.V. "Pastor-Wilhelm-Meyer-Haus

Arztlicher Bericht
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zwecks Aufnahme in das "Pastor-Wilhelm-Meyer-Haus".
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. Ist eine Heimaufnahme erforderlich / winschenswert ?

. Ist der Patient gehfahig? ja/lnein

. Treppensteigen moglich? ja ! nein / beschrankt

. Ist der Patient bettlagerig? ja ! nein / haufig / standig
. Ist der Patient inkontinent? ja/ nein / zeitweise

. Fremder Hilfe bedurftig? ja/l nein / zeitweise

Beim Essen / Ankleiden / Aufstehen und Zubettgehen / Benutzen der Toilette
/ Waschen / Frisieren / Rasieren

7. Beherrschung des Stuhlabgangs? ja/ nein
8. Beherrschung des Urinabgangs? ja/ nein
9. Ist der Patient ortlich orientiert? ja ! nein / nicht immer
10. Zeitlich orientiert? ja/ nein / nicht immer
11. Nachts unruhig? ja ! nein / nicht immer
12. Korperliche Behinderungen? ja/ nein
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13. Leidet der Patient an einer psychischen Krankheit? ja/lnein
Art der KranKnNEit? ... .. .o e e e eeeas
14. Ist der Patient frei von ansteckenden Krankheiten? ja/ nein
Bescheinigung nach dem Bundesseuchengesetz § 48 a
15. Suchtkrankheiten? In welcher Form? ..., ja/lnein
16. Gemutsstimmung?  willig / freundlich / verdrief3lich
17. Ist eine besondere Diat erforderlich? ja/nein
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18. Sonstige Angaben zur gesundheitlichen und korperlichen Verfassung:
19. Sind laufende arztliche Behandlungen notwendig? ja/nein
L= = USSP
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