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Name: Vorname: Geb.Datum:
Adresse:

Zurzeit (Spital/Heim):

Festeintritt: L] Ferien / Kurzaufenthalt (laut KK max. 56 Tage): [_]
Weitere Heimanmeldungen: ]
Wo:
Triage: [] selbstandig [] pflegebediirftig
L] hilfsbedirftig [] schwer pflegeabhangig

[] Psychiatriepatient

Einweisungsgrund:

Diagnosen:

(inkl. Allergien etc.)

Bestehen ansteckende Krankheiten? [] nein [ ja, welche:

Aktuelle Therapien:

(z.B. Physiotherapie)

Medikamente: Reserve-Medikamente:

Bemerkungen:
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ART UND GRAD DER PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Physischer Zustand
[] Sehscharfe beeintrachtigt
[ ] méssig
[ stark
] Gehér beeintrachtigt
[ links ] rechts
[ leicht ] schwer
[] Sprachstérungen
[] Dyphasie
[] Dysarthrie
] Hilfsmittel
[] Nahrungssonde
[] Diat nétig:
L] puriert
] Diabetiker
[] salzarm
[] andere
] Decubitus
] Urininkontinenz
] Dauerkatheter
[] Stuhlinkontinenz
[] Stoma
] Toxicomanie
] Nikotin
] Alkohol
[ ] Drogen
] Medikamente

Dauernd bettlidgerig: Llja [ nein
Weitere wichtige Informationen:
Gibt oder gab es:  [] Suizidversuche
[] Abhangigkeitskrankheiten
[ ] Gewalttatigkeit
] Padophilie
Korpergrosse: cm
Letzter Spitalaufenthalt von:

selbstandig

Psychischer Zustand
] normal
[ reduziert
] Umwelt-Kontakt normal
[ ] Umwelt-Kontakt gestort
[] desorientiert und verwirrt

Verhalten

[ ruhig
] stark verwirrt und unruhig
[] charakterlich schwierig

Motorische Fahigkeiten

nur mit Hilfe anderer

[ ] Gehen auf ebenem Boden

L] Treppen/éffentl. Verkehrsmittel benutzen
[] Stock

[] Kriicken

[] Bockli / Rollator

[] Prothese

[] Gehgerat

[] Rollstuhlpatient

[] Zubettgehen und Aufstehen

] An- und Auskleiden

[] tagl. Kérperhygiene, sich Waschen
[ ] WC beniitzen

] Mahlzeiten einnehmen

Ooodn Ooogodog

[] anderes selbstgefahrdendes Verhalten
wenn ja, welches

[] sexuelle Ubergriffe

[] andere Problemkreise

Gewicht:

bis: WO:

Bemerkungen und Ergénzungen:

Hausarzt:

Ort / Datum:

Stempel/Telefon/
Unterschrift des untersuchenden Arztes:
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