Bezirksverband

AWO | oberbayern ev. Soziale Zukunft gombH

Seniorenzentrum Sauerlach
Andreassstr. 18 82054 Sauerlach
Tel 08104-8893-0 / Fax 08104- 8893-20

Eingangsvermerke der Einrichtung

Arzt"cher Fragebogen anlasslich der Anmeldung zur Aufnahme
Vor- und Zuname:
Adresse StralRe/Nr.

PLZ / Ort

Telefon

Ist/ kann der/die Bewohner*in

Ja Nein

Orientiert

Falls nein: Desorientiert

zeitlich

ortlich

situativ

personlich

Gehfahigkeit und Mobilisation

Geh fahig

Treppen steigen

Mobilisation von Bett/
Stuhl/ Rolistuhl
Hilfsmittel zum Gehen/ Mobilisieren:
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Korperpflege und Nahrungsaufnahme

Ja Nein

Korperpflege am
Waschbecken selbstandig

Duschen selbstandig

An/ Auskleiden
selbstandig

Mundpflege Selbstandig

Falls Zahnprothese-
Benutzung/Reinigung
selbstandig

Toilette benutzen
selbstandig

Urin inkontinent

Stuhl inkontinent

Essensaufnahme
selbstandig

Mahlzeiten mundgerecht
schneiden selbststandig

Hilfsmittel vorhanden

[] Inkontinenzmaterial
[[] Zahnprothese

[ 1 Briicken, Implantate
[] Horgerite,
L]

Brille, Lesebrille usw.

Allergien/ Unvertraglichkeiten auf folgende Lebensmittel:
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Sonstiges Ja Nein

Besteht herausforderndes
Verhalten

Falls ja in welcher Form:

Besteht eine Demenz?

Hin- oder Weg-Lauf
Tendenz?

Aggressivitat?

Hautzustand normal?

Falls nein, wie ist der Hautzustand?- trocken, schuppig, rissig, Ekzeme,
Hautkrankheiten:

Wunden ?

Falls ja chronisch oder
akute Wunde und Wo?

Bestehen ansteckende wie TBC, MRSA, Clostridium, sonstiges...

Arztliche Diagnosen- bitte Diagnosen Blatt anhangen

Regelmafige Medikamente — bitte aktuellen Medikamentenplan anhangen

Besteht eine Medikamentenallergie? Falls ja, welche?

Bestehen sonstige Allergien? Falls ja, welche?

Sonstiges/ Bemerkungen

Dieses Gutachten beruht auf einer personlichen Untersuchung der aufzunehmenden
Person.

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

Infomappe llI-2_ER Fo_10, Stand 02/2025 Seite 3 von 3



