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Altenpflegeheim      Kurzzeitpflege     Tagespflege      Mobile Dienste  

 

Alten- u. Pflegeheim St. Maria 

Altenhilfe e. V. Bad Dürkheim 

 
 

  

 

Ärztlicher Fragebogen 

für die Heimaufnahme, Kurzzeitpflege, Tagespflege 

Bitte alle Fragen vollständig beantworten, bzw. ankreuzen! 

Zu- und Vorname: Geburtsdatum: 

Wohnort:       Straße: 

Krankenkasse:   Pflegegrad: 

              

Gehfähig? ja  nein teilweise  Bettlägerig?  ja nein teilweise 

Stuhlinkontinenz? ja  nein zeitweise Urininkontinenz ja  nein    zeitweise 

Örtliche Orientierung? ja  nein zeitweise Zeitliche Orientierung? ja  nein   zeitweise  

Personenbezogene Orientierung?  ja  nein teilweise   nachts ruhig? ja  nein 

Suizidgefahr?  ja  nein   Suchtkrankheiten? nein / welche? 

 

 

Frei von ansteckenden Krankheiten? ja  nein welche? 

 

 

Tbc: siehe Extrablatt     Körperliche Behinderungen? nein ja, 

      welche? 

 

Geistig-seelische Behinderungen oder Störungen? nein ja, 

welche? 

              

 

Diagnosen:  ……………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………….. 

 ……………………………………………………………………………….. 

 b.w.  
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Wird Hilfe, Teilhilfe oder Anleitung benötigt beim 

Aufstehen aus dem Bett O  Einnehmen von Arznei ?  O 

An - und Auskleiden?  O  Ordnen der persönlichen Dinge ? O 

Waschen ?   O  Bettmachen ?    O 

Baden?   O  Gehen?    O 

Frisieren /Rasieren ?  O  Treppensteigen?   O 

Benutzen der Toilette ? O  Anlegen von Körperersatzstücken O 

Lagern zur Nachtruhe ? O  Gebrauch von orthopäd. Hilfsmitteln O  

Essen und Trinken ?  O 

 

 

Welche Kostformen, Diäten sind erforderlich? 

 

 

Welche Behandlungspflege ist erforderlich? 

 

 

Welche Arzneimittel werden regelmäßig eingenommen? 

(Bitte Medikamentenplan mit Stempel und Unterschrift des Arztes mitgeben) 

 

Wir erbitten ein Blutbild (nicht älter als drei Monate) 

 

Wir erbitten ein Tagesprofil  BZ – Werte (nicht älter als 14 Tage) 

 

Besondere Bemerkungen: 

 

Ort:       Datum: 

 

 

Stempel und Unterschrift des Arztes: 
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Ärztliche Bescheinigung zum Heimeinzug 

für die Heimaufnahme, Kurzzeitpflege, Tagespflege 
 

(Gesetz zur Verhütung und Bekämpfung übertragener Krankheiten, gemäß §36 Abs, 4 ISG  

 

 

 

Frau/Herr........................................................................... geb. 

am.......................................... 

 

Hiermit wird bestätigt, dass sich bei der oben genannten Patientin/ genanntem Patient 

keinen Anhalt für eine ansteckende Erkrankung ergibt. 

 

Für eine ansteckungsfähige Tuberkulose oder Coronainfektion der Atmungsorgane 

ergab sich kein Hinweis durch: 

 

 Die Röntgenuntersuchung vom:  .................................................................... 

Sollte eine Röntgenuntersuchung aufgrund schwerer Bettlägerigkeit nicht möglich 

sein, müssen ersatzweise folgende drei Untersuchungen durchgeführt werden: 

 

 Die Sputumuntersuchung vom: .................................................................... 

 BKS vom:  .................................................................... 

 klinische Untersuchungen vom:   .................................................................... 

 Coronatest vom:   .................................................................... 
 

 

 

 

 

 

 

......................................, den  ...................................... 

(Ort)     (Datum) 

 

 

 

 

     _________________________________ 
              Unterschrift des Arztes      Stempel 

 

 


