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	AWO Therapiezentrum & Museum
Schloss Cronheim
Cronheim 178

91710 Gunzenhausen

Telefon:  09836 / 97786-0   /   Fax: 09836 / 97786-20
	Post- / FAX-Eingang am :




	Ärztlicher Fragebogen

zur Anmeldung zur Heimaufnahme im Therapiezentrum & Museum Schloss Cronheim.

Bitte alle Fragen beantworten, Zutreffendes ankreuzen, gegebenenfalls im verschlossenen Umschlag zur Weiterleitung mitgeben. 


Vor- und Zuname: 






    Geburtsdatum:  


  

	Ist der Patient gehfähig
	ja (
nein (
	Beherrschung des Stuhlgangs
	ja (
nein (

	Ist Treppensteigen möglich
	ja (
nein (
	Beherrschung des Urinabgangs
	ja (
nein (

	Ist der Patient bettlägerig
	ja (
nein (
	
	

	Benötigt fremde Hilfe
	( beim Essen
	( beim Waschen
	( beim Lagern zur Nacht

	
	( beim Ankleiden
	( beim Aufstehen
	( beim Frisieren / Rasieren

	
	( beim Benutzen der Toilette
	( bei ...

	Orientierung
	örtlich
	( ja
	( nein
	( eingeschränkt 
	

	
	zeitlich
	( ja
	( nein
	( eingeschränkt 
	

	
	persönlich
	( ja
	( nein
	( eingeschränkt
	

	
	situativ
	( ja
	( nein
	( eingeschränkt 
	

	gefährdende

Eigenschaften
	selbstgefährdend
	( nein
	( ja,
	

	
	Suizidalität
	( nein
	( ja,
	

	
	weglaufgefährdet
	( nein
	( ja,
	

	
	fremdgefährdend
	( nein
	( ja,
	

	geregelter Schlaf-Wach-Rhythmus
	( ja
	( nein
	( eingeschränkt 

	Diagnosen 

psychiatrisch
	Liegt eine Alkoholabhängigkeit vor?
	( ja
	( nein

	
	

	
	

	
	

	Diagnosen somatisch
	

	
	

	
	

	Bestehen körperliche Einschränkungen / Behinderungen?
	

	
	

	
	

	
	

	Folgende Hilfsmittel sind nötig / vorhanden
	( keine
	( Gehhilfe
	( Rollstuhl
	( Zahnprothese

	
	( Brille
	( Kontaktlinsen
	( Hörgerät
	

	
	( Prothese(n)
	


	regelmäßige Medikamente
	
	Morgens
	Mittags
	Abends
	Nachts

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	selbständige Einnahme
	( ja
	( nein
	Medikamentencompliance besteht:
	( ja
	( nein

	Allergien / Unverträglichkeiten
	( nein
	ja, und zwar 

	Diätkost notwendig:
	( nein
	ja, und zwar 

	Missbrauch von
	( Medikamenten, und zwar
	

	
	( Nikotin

	
	( illegalen Drogen und zwar 

	Ist der Patient frei von 
ansteckenden Krankheiten 
(TBC oder sonstige meldepflichtige Krankheiten)?
	( ja 
	

	
	( nein,
	Befund wie folgt

	Ist der Patient im offenen Heimbereich versorgbar?
	( ja
	( nein

	Hinweise und Bemerkungen des Arztes
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	Diese ärztliche Bescheinigung beruht auf einer persönlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person


	
	
	

	Ort, Datum
	
	Unterschrift und Stempel des Arztes
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