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Qualitatsmanagementhandbuch

Arztlicher Fragebogen fur:

Korperlicher Zustand
Gehfahigkeit
Treppensteigen méglich
Hemiplegie (Halbseiteniahmung)
Bettlagerigkeit
Harninkontinenz
Stuhlinkontinenz
Dauerkatheter
Stomaversorgung
Geistige Behinderung
Kdrperliche Behinderung
Allergien

Starke Sehschwache
Starke Horschwache
Sprechstdrung
Schluckstérung
Herzschrittmacher
Schmerzen

Wunden / Dekubitus

Hilfebedurftigkeiten
An- und Auskleiden
Kdrperpflege

Essen und Trinken
Aufstehen/ Zubettgehen

Benutzen der Toilette

geb. am:

[ ja L] nein

[J ja [ nein

[ ja O nein

[J ja [J nein [ gelegentlich
[ ja U nein [ gelegentlich
[ ja O nein [ gelegentlich
[1ja U nein

[ ja O nein

(1 ja O nein

[J ja [J nein

[1ja U nein

(1 ja O nein

[]ja L nein

[1ja U nein

[J ja [J nein

[ ja O nein

[1 akut [J chronisch

[J ja [J nein

[ ja O nein [ gelegentlich
[ ja O nein [ gelegentlich
[1 ja U nein [ gelegentlich
[J ja [J nein [ gelegentlich
[ ja O nein [ gelegentlich

Geistig-seelischer Zustand

Ortliche Orientierung

Zeitliche Orientierung

Orientierung zur eigenen
Person

Erkennung von
Personen

Motorische Unruhe

[J ja [J nein [ gelegentlich
[1 ja U nein [ gelegentlich

[1 ja U nein [ gelegentlich
[ ja O nein [ gelegentlich
[ ja O nein [ gelegentlich

Bemerkung
1 mit Hilfsmittel/Unterstiitzung

Letzter Wechsel:

| |
| |
Brille: [ ja [ nein

Horgerat: [ ja [ nein

Letzte Kontrolle: |

Lokalisation: |

Lokalisation: |

Bemerkung

Bemerkung

Abkirzung Dokumentenname

Version Seite
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Depressionen

Halluzinationen

Neigung zum Weglaufen [ ja [ nein [J gelegentlich

Néachtliche Unruhe
Suizidgefahr
Demenz
Alkoholsucht

Medikamentensucht

Hilfsmittel
Gehhilfe

Prothesen / Orthese
Rollstuhl
Ernahrung
Vollkost

Diabetes mellitus

Leichte Kost
Sondenernahrung

Adipositas

Kachexie

Bemerkungen /
Sonstiges:

Medikamente
BTM: [ ja [ nein

[ ja O nein [ gelegentlich

[1 ja U nein [ gelegentlich

[ ja O nein [ gelegentlich

[ ja O nein [ gelegentlich

[J ja [J nein
(1 ja O nein
[ ja O nein

Bemerkung
[ ja LI nein 0 Art:| |
[1ja U nein N Art:| |
[ ja O nein [ gelegentlich

Bemerkung
[J ja [J nein | |
(1 ja O nein Insulinpflichtig: L1 ja [ nein
[Jja LJ nein | |
[1 ja Cnein n Art:| |
[Jja LJ nein | |
[J ja [J nein | |

L] separater Verordnungsplan beigefugt

Medikament Dosierung Medikament Dosierung
Abkirzung Dokumentenname Version Seite
Fo_SD_0002 Avrztlicher Fragebogen e 2von 3
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Diagnosen

Infektionen oder Hinweise darauf

MRSA ] ja ] nein | VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken) ] ja ] nein
MRGN (muitiresistente gramnegative Erreger) ] ja (] nein | Covid-19 (SarS-COV-Z) ] ja ] nein
Anzeichen einer ansteckenden Lungentuberkulose (Jia O nein
(nach 836 des Infektionsschutzgesetzes) J
Hinweise auf andere ansteckende Erkrankungen [1ja L] nein
Hinweise, Bemerkungen (bestehende Therapien 0.a.)
Sonstiges

Ort/Datum: Unterschrift/Stempel (Arzt):

Abkirzung Dokumentenname Version Seite

Fo_SD_0002 Avrztlicher Fragebogen e 3von3




	Textfield: 
	Textfield-0: 
	RadioButton: Off
	mit HilfsmittelUnterstützung: Off
	Treppensteigen möglich: Off
	Textfield-1: 
	Hemiplegie Halbseitenlähmung: Off
	Textfield-2: 
	RadioButton-0: Off
	Textfield-3: 
	RadioButton-1: Off
	Textfield-4: 
	RadioButton-2: Off
	Textfield-5: 
	RadioButton-3: Off
	Textfield-6: 
	RadioButton-4: Off
	Textfield-7: 
	Geistige Behinderung: Off
	Textfield-8: 
	Körperliche Behinderung: Off
	Textfield-9: 
	RadioButton-5: Off
	Textfield-10: 
	Starke Sehschwäche: Off
	RadioButton-6: Off
	Starke Hörschwäche: Off
	Hörgerät: Off
	RadioButton-7: Off
	Textfield-11: 
	RadioButton-8: Off
	Textfield-12: 
	RadioButton-9: Off
	Textfield-13: 
	akut: Off
	chronisch: Off
	Textfield-14: 
	RadioButton-10: Off
	Textfield-15: 
	RadioButton-11: Off
	Textfield-16: 
	RadioButton-12: Off
	Textfield-17: 
	RadioButton-13: Off
	Textfield-18: 
	Aufstehen Zubettgehen: Off
	Textfield-19: 
	Benutzen der Toilette: Off
	Textfield-20: 
	Geistigseelischer Zustand: Off
	Textfield-21: 
	Zeitliche Orientierung: Off
	Textfield-22: 
	Orientierung zur eigenen: Off
	Textfield-23: 
	RadioButton-14: Off
	Textfield-24: 
	RadioButton-15: Off
	Textfield-25: 
	RadioButton-16: Off
	Textfield-26: 
	RadioButton-17: Off
	Textfield-27: 
	Neigung zum Weglaufen: Off
	Textfield-28: 
	RadioButton-18: Off
	Textfield-29: 
	RadioButton-19: Off
	Textfield-30: 
	RadioButton-20: Off
	Textfield-31: 
	RadioButton-21: Off
	Textfield-32: 
	RadioButton-22: Off
	Textfield-33: 
	RadioButton-23: Off
	Textfield-34: 
	Art: Off
	RadioButton-24: Off
	Textfield-35: 
	Art-0: Off
	RadioButton-25: Off
	RadioButton-26: Off
	Textfield-36: 
	RadioButton-27: Off
	Insulinpflichtig: Off
	RadioButton-28: Off
	Textfield-37: 
	RadioButton-29: Off
	Art-1: Off
	Textfield-38: 
	RadioButton-30: Off
	Textfield-39: 
	RadioButton-31: Off
	Textfield-40: 
	Textfield-41: 
	Medikamente: Off
	separater Verordnungsplan beigefügt: Off
	Textfield-42: 
	Textfield-43: 
	Textfield-44: 
	Textfield-45: 
	Textfield-46: 
	Textfield-47: 
	Textfield-48: 
	Textfield-49: 
	Textfield-50: 
	Textfield-51: 
	Textfield-52: 
	Textfield-53: 
	Textfield-54: 
	Textfield-55: 
	Textfield-56: 
	Textfield-57: 
	Textfield-58: 
	Textfield-59: 
	Textfield-60: 
	Textfield-61: 
	Textfield-62: 
	Textfield-63: 
	Textfield-64: 
	Textfield-65: 
	Textfield-66: 
	Textfield-67: 
	Textfield-68: 
	Textfield-69: 
	Textfield-70: 
	Textfield-71: 
	Textfield-72: 
	Textfield-73: 
	Infektionen oder Hinweise darauf-1: Off
	RadioButton-32: Off
	M RGN multiresistente gramnegative Erreger: Off
	RadioButton-33: Off
	RadioButton-34: Off
	RadioButton-35: Off
	Textfield-82: 
	OrtDatum: 
	UnterschriftStempel Arzt: 
	Text1: 


