Sozialhilfeverband Rohrbach O
Geschéftsstelle bei der Bezirkshauptmannschaft Rohrbach I I
4150 Rohrbach-Berg Am Teich 1 S V

Sozialhilfeverband
Rahrtxach

Arztlicher / Pflegerischer Fragebogen

Dieser Fragebogen ist vom behandelnden Arzt oder Krankenhaus auszufiillen

Familienname: Vorname:

Geburtsdatum: Wohnsitz:

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten, den Fragebogen gegebenenfalls im verschlossenen
Umschlag mitgeben oder an den Sozialhilfeverband Rohrbach senden!

Ist der Aufnahmewerber gehféhig 1 Ja 7 Nein
Ist das Treppensteigen moglich 1 Ja 1 Nein
Ist der Aufnahmewerber standig bettlagrig 0 Ja "1 Nein
Ist der Aufnahmewerber haufig bettlagrig [l Ja [0 Nein

Ist Unterstitzung notwendig:

[0 beim Aufstehen aus dem Bett

[l beim Essen zerkleinern 1 beim Ankleiden

[J beim Essen eingeben [0 beim Frisieren und Rasieren

[J beim Waschen [0 beim Zubettgehen

[1 beim Benltzen der Toilette 0
Ist der Aufnahmewerber inkontinent Harn [ Ja [1 Nein

Stuhl [ Ja [l Nein

Der Aufnahmewerber benétigt nachts Unterstlitzung [ Ja 7 Nein [1 Nicht immer
Wenn ja, wobei
Ist der Aufnahmewerber orientiert

1 Ja [1 Nein (1 nicht immer

[ zeitlich [J drtlich 0 situativ [ personlich

[J Weglauftendenz
Bendtigt der Aufnahmewerber eine Diat N Ja
Leidet der Aufnahmewerber an einer Suchtkrankheit | Ja 1 Nein
Welcher:
Kann der Aufnahmewerber Geldangelegenheiten selbst regein 0 Ja [0 Nein
Gibt es eine Erwachsenschutzvertretung bzw. Vorsorgevollmacht 0 Ja [1 Nein
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Welche Impfungen [l Grippe Datum der letzten Impfung:
hat der Aufnahmewerber {1 Corona Datum der letzten Impfung:
[l Tetanus Datum der letzten Impfung:

Spezielle PflegemalRnahmen (z.B. PEG — Sonde, Tracheostoma, Schmerzpumpe, ...):

Leidet der Aufnahmewerber an einer infektiosen Krankheit/multiresistenten Keim

Welche/r: HJa - Nein

Diagnosen:

Derzeitige Beschwerden:

Derzeitige Medikamente:

Begrindung der Notwendigkeit einer Heimaufnahme:

Ort/Datum: Unterschrift/Stampiglie:

Bestatigung
Der Aufnahmewerber kann die Anmeldung nicht selbst unterschreiben, ist aber mit einer Aufnahme
einverstanden.
Begrindung der Verhinderung:
Derzeit werden Hilfsmittel zum Schutz vor Verletzungen eingesetzt, welche die pers. Freiheit
einschréanken kdnnten. (Seitenschutz beim Bett,...). Damit diese Hilfsmittel auch im zugrundeliegende
Diagnose und Geféahrdung bestétigt werden:

Ort/Datum: Unterschrift/Stampiglie:

Seite 2




	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Check Box10: Off
	Text5: 
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Text6: 
	Text7: 
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Check Box31: Off
	Check Box33: Off
	Check Box32: Off
	Text8: 
	Check Box34: Off
	Check Box35: Off
	Check Box36: Off
	Check Box37: Off
	Check Box38: Off
	Check Box39: Off
	Check Box40: Off
	Check Box41: Off
	Check Box42: Off
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Check Box43: Off
	Check Box44: Off
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text20: 
	Text19: 


