= Evangelische
Diakonieschwesternschaft
Herrenberg-Korntal
Nikolaus-Stift

Herrenberger Strae 8

75392 Deckenpfronn

Telefon: 07032 206 2200
Telefax: 07032 206 2299
Email: m.walter@evdiak.de

Arztlicher Bericht

Zur Aufnahme in das Pflegeheim Nikolaus-Stift
O Pflege O Kurzzeitpflege O Betreutes Wohnen O Tagespflege

Name, Vorname:

Geburtstag: Pflegegrad:
StraBe:

Postleitzahl, Wohnort:

1. Welche Krankheiten und Leiden liegen vor? (Bitte in Druckschrift ausfiillen)

Diagnosen:

1.1 Ansteckende Krankheiten(z.B. Hepatitis, MRSA, Tbc): [ nein
[ ja

1.2 Suchtkrankheiten: [ nein 0 ja

2. Gesundheitszustand

2.1 Allgemeinzustand:

GroBe: cm  Gewicht: kg
2.2 Korperliche Behinderung - Art:

hiufig bettligerig: 0 ja [ nein
2.3 Bewegungsfihigkeit : [ ja 0 nein

Eingeschrinkt durch: [l Missbildungen [ Lihmungen 0 Versteifungen
2.4 Sinnesorgane:

Sehfihigkeit: [ normal [ eingeschrinkt

Horfahigkeit: [ normal [ eingeschrinkt

Sprachstérungen: 0 ja [ nein

Bitte wenden!
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2.5. Geistiger Zustand:
[ normal 0 verwirrt [ psychisch krank
[ unruhig [ tags [ nachts
[ 6rtlich desorientiert [ zeitlich desorientiert
3. Gemiitsstimmung:
0 willig [ freundlich [ verdrieBlich
4. Verpflegung:

[0 Normalkost [ Schonkost [ Diabetikerkost [1 Sonstiges:

5. Pflegebediirftigkeit liegt vor und vollstationdrer Aufenthalt ist notwendig:
0 ja [ nein

6. Wenn Pflegebediirftigkeit nicht vorliegt:

(bei Aufnahme Betreutes Wohnen oder Tagesgruppe)

[ Unvermdgen, den eigenen Haushalt weiter zu fiihren

[ Einkaufen [ Hausarbeit [ Kehrwoche

[l Mahlzeiten zubereiten [ notwendige Kérperpflege

[ Hilflosigkeit bei Krankheit [ Umgang mit Gas, Strom, Wasser
7. Uberwachung der Medikamenteneinnahme:  Oja [ nein
7.1 Stindige Medikamente: Bitte aktuelle Medikamentenliste beifligen
7.2 Medikamente bei Bedarf:

8. Besondere Hinweise (z.B. PEG-Sonde, SPK,...):

9. Sind sie als Hausarzt bereit, im Heim weiterzubehandeln?  [ja [ nein

, den
Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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