SENIORENZENTREN

DER BUNDESSTADT Yoz s

BONN S

[] St.-Albertus - Magnus - Haus [] Haus Elisabeth ' ] Wilhelmine - Liibke - Haus
Karmeliterstr. 3a ' Gudenauer Weg 140 Am Wesselpiitz 2
653229 Bonn 53127 Bonn 53123 Bonn

Name: Vorname:

Geburtsdatum: '

Gewicht: kg Grofe: m

Besteht das Risiko der [J Nein [J Ja

Mangelerndhrung?

Besteht eine Schluckstérung? [] Nein [] Ja Logopade:
Besteht der Bedarf einer . . .
kiinstlichen Erndhrung? [J Nein [ Ja  Anordnung:
Besteht ein Sturzrisiko? ] Nein [ Ja Physiotherapeut
Hat der Patient ansteckende . : Welche /
Krankheiten/ Tho, HIV .. 1 Nein L1 Ja | oo ation:
Besteht eine MRE / MRGN- : Welche / -
Infektion? ] Nein L] Ja Lokalisation:
Besteht eine eingeschrankte

Alltagskompetenz gem. §45a [] Nein [] Ja

SGB XI? ' ‘

Liegen Suchterkrankungen ;

vor (Alkohol, Tabletten, [] Nein [] Ja Welche:
andere Drogen)?

Teilnahme an einem .

Substitutionsprogramm? L] Nein [ Ja

Sind psychiatrische . .
Erkrankungen bekannt? [J Nein [] Ja Welche:
Allergien / . -
Unvertraglichkeiten?: [1 Nein- [] Ja Welche:
Besteht ein Kontrakturrisiko? [] Nein [] Ja Lokalisation:
Bestehen Kontrakturen? [J Nein [] Ja Lokalisation:
Besteht ein Dekubitusrisiko? [] Nein [] Ja- Lokalisation:
Bestehen Wunden [0 Nein [] Ja Lokalisation:

/Dekubitus?
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Besteht ein Thromboserisiko? [] Nein [J Ja

Besteht eine SN Akut/
Schmerzproblematik? L] Nein [ Ja Chronisch
Liegt eine Inkontinenz vor? ] Nein [] Ja Ursache

Liegt eine Patientenverfiigung .
vor? [] Nein [ Ja

Diagnosen ( gerne auch auf einem ausgedruckten eigenen Formular )

Facharzte:

Besonderer medizinischer Bedarf (Marcumar, Herzschrittmacher, BTM)

Besonderes Verhalten/Gewohnheiten (Unruhe, Wahn, Schlafumkehr,
Hinlauftendenz)

Wenn sie die Behandlung nicht tibernehmen, wiirden wir sie
bitten, dem Patienten alle notwendigen Unterlagen fiir den
neuen Hausarzt mitzugeben, oder diese weiter zu leiten.

Ubernehmen sie die _
Behandlung im Haus: [1Ja L[] Nein

Sl Wir benétigen einen aktuellen Behandlungsplan. Dieser muss
[JJa [ Nein auch, soweit notwendig, die Bedarfsmedikation und alle
~ Anordnungen zur Wundbehandlung, Sondennahrung,
Kompressionstrimpfen oder Fliissigkeitsbedarf enthalten.

Liegt ein aktueller
Medikamentenplan
vor:

Liegen die aktuellen
Medikamente : []Ja [ Nein
ausreichend vor:

Bitte rezeptieren sie ausreichend fehlende Medikamente,
Hilfsmittel oder Anwendungen vor dem Einzug.

Datum / Unterschrift / Stempel des Arztes
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