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Arztliche Beurteilung

Zutreffendes bitte ankreuzen. da = dauernd, zw = zeitweilig, re = rechts, li = links.

1. Persdnliche Angaben:

Diakonie &
Bamberg-
Forchheim

ZEIT, eBEN

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
Strae: PLZ: Ort:
2. Besondere Gegebenheiten, Krankheiten O Haushalt kann nicht mehr selbsténdig gefiihrt werden
O Es besteht Gehfahigkeit O Dekubitus O Anus praeter O Multiple Sklerose
O Treppensteigen ist moglich O Blaseninkontinenz O Diabetes mellitus O Epilepsie
O Haufige Bettlagrigkeit O Dauerkatheder O Gicht O Lungen-Tbc O inaktiv O aktiv
O Standige Bettlagrigkeit O Mastdarminkontinenz O Parkinson O Dauerausscheider
O Allergie gegen: O Sonstige Erkrankung:
3. Lahmungen, Versteifungen, Amputationen
Lahmungen: re li Versteifungen: re li  Versteifungen: re li  Amputationen: re li
O Halbseitenlahmung O 0O |OWirbelsaule O 0O |0OKnie O 0O |O Finger o o
O Beine O 0O |3 Schulter O O OFuBR O 0O | O Oberschenkel O O
O Arme O 0O |OEllenbogen O 0O |Amputationen: O Unterschenkel o o
O Querschnittiahmung O Hand/Finger O O |OAm O 0O |OFuR o o
O Hufte O O |O0Hand O 0O |OZehen O O
4. Orientierungsvermoégen und Verhalten:
Orientierungsvermogen:  da zw Verhalten: da zw da zw da zw
O Desorientierung ortlich O 0O |O Motorische Unruhe O 0O |0O Nachtliche Unruhe O 0O | O gemeingefahrlich o o
O Desorientierung zeitlich O 0O |ODepressionen O O |ODemenz O 0O | O Suizidgefahr o o
O Nichterkennen von Personen O O |0 Halluzinationen O 0O |0O selbstgefahrlich O 0O |ONeigung z. Weglaufen O O
5. Behinderungen und Stérungen: Sinnesbehinderung:
Geistige Behinderung; Art: O Motorische Sprachstérung O erblindet o o
O Sensorische Sprachstérung | O schwerhérig o o
Korperliche Behinderung; Art: O Eingeschrankt. Sehvermoégen | O Horgerat-Trager
O Brillentrager O ertaubt o o

6. Suchtabhangigkeit: O Alkohol O Medikamente:

7. An Hilfsmitteln werden benutzt: O Orthopadische Schuhe O Brille

O Stock O Gehgestell O Prothesen O Horgerat

O Unterarm-Gehstutzen O Rollstuhl O O

8. Fremde Hilfe ist n6tig beim: O Baden O Aufstehen/Zubettgehen O Treppensteigen

O Essen O Frisieren/Rasieren O Benutzen der Toilette O Fahren im Rollstuhl

O Waschen O An-/Auskleiden O Gehen O

9. Letzte stationdre Behandlung: O Allgemeinkrankenhaus O Psychiatrisches Krankenhaus, psychiatrische Abteilung:
Datum: Ort: Grund: ...

10. Diagnosen:

11. Medikamentdse Therapie/Schmerzmedikation: bitte Medikamentenplan beifigen

12. Wurde der Patient gegen Pneumokokken geimpft?

O ja O nein

13. Wie oft wurde der Patient bisher gegen Tetanus und Diphtherie geimpft? Anzahl: ................

wann zuletzt:

14. Erndhrung: O Vollkost

O Zuckerdiat

O Leichte Kost (salzarm)

O Flussignahrung

15. Nachweis gemaf § 48a Abs.2 Bundesseuchen-Gesetz:

O Beim Patienten liegt weder ansteckungsfahige Tuberkulose der Atmungsorgane noch eine andere ansteckende Krankheit vor.

16. Empfohlene stationare Versorgung:

[ offener Wohnbereich

[ beschitzender Wohnbereich

17. Erganzende Anmerkungen:

Ort Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes
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