i Watrmen, tordem und Freczed gestalion

RoonstralRe 4
52351 Diiren
Tel.: 02421 398-0

mit metvinch behinderten Erwachsenen

. . . ]
Rheinisches Blindenheim
Rheinischer BlindenfGrsorgeverein 1886 Diren

‘\‘_%—J/’/-“‘ Fax : 02421 398-1290 Eingangsvermerk der Einrichtung

Arztlicher Fragebogen

anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Vor- und Zuname

Geburtsdatum Datum

Benétigt der/die Patient/in Hilfen beim

nein gelegentlich haufig dauernd nein gelegentlich haufig dauernd
Gehen D D D D Frisieren/Rasieren D D D D
— O O 0O O o 0O 0O [
Essen D D D E] Zu Bett gehen D E] D E]
Waschen D D D D ::: :::zileentte D D D D
Ankleiden D D D D

Ist der/die Patient/in

@, O 0O 0O O e O 0O 0O O
orentiert? L] ] | ] Bettligerig? ] ] ] ]
Erienirt L] L] L] O]

orentiet? [ [l [l O]

Liegt eine Inkontinenz vor?

e 0O O 0O O

w QO O O O

welcher form?) [ Sheninen: [ Seminen: [ [0 enieene I i

Wie ist die

Gemiitsstimmung

(die seelische Verfassung)?

Besteht eine

Sucht-Krankheit

(wenn ja, welche)?

Besteht eine

kérperliche Behinderung

(wenn ja, welcher Art)?

Liegen psychische

Storungen vor

(wenn ja, welcher Art)?

Bestehen ansteckende

Krankheiten wie z. B. TBC?

(bitte genau bezeichnen)
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Diagnose

Welche Medikamente
miissen verabreicht
werden?

Ist Diat/Schonkost
erforderlich?
(wenn ja, welcher Art?)

Hinweise,
Bemerkungen

Dieses Gutachten
beruht auf einer persénlichen Untersuchung
der aufzunehmenden Person

Ort

Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes




