O u|rlsberg Gesundheitsbezogener Fragebogen

Name: Geb. Datum:

1. Geistige und Sprachliche Fahigkeiten
keine kaum eingeschrankt orientiert

Persénlich [] [] []
Ortlich ] ] ]

Situativ [] [] []
Zeitlich ] ] []

O O O

|:|Kann Rufanlage/Telefon bedienen Dtrégt Brille |:| tragt Horgerat

|:|kann sich verbal duRRern/sprechen |:|Kommuniziert mit Gesten und Mimik

DWUnsche mussen erfragt werden |:|keine verwendbare Kommunikation

|:|ist nachts unruhig |:|ist tagsuber unruhig |:| Demenz DAngste |:| Depression
Bemerkungen:

2. Mobilitat und Beweglichkeit  Die Person ist mobil [_] bettlagerig [
nutzt |:|Rollator |:|Rollstuh| |:|Gehstock |:|kein Hilfsmittel |:|serststéndigDunselbststéndig

|:| Bewegungsdrang |:| Hinlauftendenz ~ Der Gang ist |:| sicher |:| unsicher
Bemerkungen (z.B. Physiotherapie; Lieblingsseite bei der Lagerung, Bewegungseinschrankungen, Sturzvorgeschichte):

3. Krankheitsbhezogene Anforderung und Belastung
hatDWunden |:|Zugénge (z.B.: PEG, Port, Stand, Magensonde,etc.)|:|Hautprobleme|:|Schmerzen

Wo?

|:| Kompressionsstrimpfe |:| Kompressionswickel |:| Stutzstrumpfhose

Dbesondere Art der Medikamenteneinnahme (wie):

Erwahnenswerte Beschwerden (z.B.: Zittern, Einlagerungen, Schwellungen, Gelenkschmerzen):
[ ]Alkohol[ ]Medikamente [ |sonstiges:

Es besteht eine kdrperliche Behinderung in Form von:

Es bestehen ansteckende Krankheiten (bitte genau bezeichnen):

Spezielle Anforderungen; Allergien, Unvertraglichkeiten:




O u|rlsberg Gesundheitsbezogener Fragebogen

4. Selbstversorgung

Aufstehzeit | Mittagsschlaf: Schlafenszeit:

Korperpflege: |:| selbststandig |:| etwas helfen |:| ubernehmen

An-/Ausziehen: |:| selbststandig |:| etwas helfen |:| Ubernehmen

Zahnprothese: |:| keine |:| Teil |:| oben |:| unten |:|VOII

Brille: |:| ja |:| nein

Hunger- /Durstgefiihl: |:|nicht vorhanden |:|selten |:|normal DUberméBig

Mahizeiten: [Imit Hife  [_Johne Hilfe Trinken [ _ImitHilfe [ _Johne Hilfe
[ ]Schluckstérungen Gewicht: kg GroRe:

Harn |:| Kontinent |:| Inkontinent Stuhl |:| Kontinent |:| Inkontinent

Inkontinenzprodukt Tag: Nacht:

Spezielle Anforderungen (z.B. Pflege nur durch ein bestimmtes Geschlecht):

5. Soziales Leben — nur fiir Kurzzeitpflegegaste
|:| ist gerne in Gesellschaft |:| ist gerne alleine

Letzter ausgeubter Beruf des Gastes:

Name des Partners:

ggf. Namen der Kinder:

Wichtige Beziehungen (innerhalb oder auf3erhalb der Familie):

Besondere Verhaltensweisen/Auffalligkeiten (z.B.: aktuelle seelische Belastungen, Rituale,
Abneigungen):

Wichtige biografische Ereignisse:

Der Gast interessiert sich fiir: Politik[ | Sport/Bewegung[ | Reisen|[ | Gesellschaftsspiele [ |
Musik/Singen [ ] Natur/Garten[ |  Tiere[ ] kreatives Gestalten[ |  Mode [_]
Sonstiges |:|

Sonstige Anmerkungen:

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Datum Unterschrift
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