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INFORMATIONSBOGEN FUR ANGEHORIGE A
. . -
bei Aufnahme ins Krankenhaus Patlentlln: .......................................................................................

Patient/in Einschrankungen Angste
Bestehen bei Ihrem Angehérigen Angste und wenn ja welche?

........ Sehen 0 0 0
WOhnSItuatlon |eICht SChwer Brl”e VOrhanden ..............................................................................................................
Herkunft / Muttersprache Héren 0 0 0 0 0

leicht schwer Hérgerét vorhanden R | T T T L T T T P P R PR T PP TP TP PP TP PIPPPRRS
ehem. Beruf K& fl

Sprachverstandnis 0 0 orperpriege

erhalten kurze Fragen werden verstanden

[l selbststandig

0 0 0 . .. s
sehr eingeschrankt fehlt Gesten werden verstanden 0 emgeSChrankt SEIbStStandlg
Hilfe Dt e e
....................................................................................... Sprach_ Und j j
Sprechféihigkeit erhalten sehr eingeschrénkt .......................................................................................
J .......................................................................................
kurze Satze kdnnen gebildet werden
Besteht bei lhrem Kommunikation (1 komplette Ubernahme durch Hilfsperson
Angehérigen ein erhohter 0 O Um einen Bezug zu lhrem Angehdrigen herzustellen, méchten
Bewegungsdrang? ' ' wir wissen mit welchem Namen wir ihn ansprechen sollen? Ausscheidung
ja nein
.......................................................................................... D kontrollierte Stuhl_ Und Harnausscheidung
Ansprechpartner Ablehnendes Verhalten " unkontrollierte [ Urin “ stuhl
. . Ausscheidung
....................................................................................... nein 0 Hilfsmittel zur Ausscheidung:
Name 1 ja, bei
Telefonnummer e e e e e e s e e ba b e s eeseesaesanae
AAresse e e e e e aaa s s e e e e aa e ee e b s e e aab e see e s

Gesetzlicher Vertreter / Betreuer / Telefonnummer
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INFORMATIONSBOGEN FUR ANGEHORIGE

bei Aufnahme ins Krankenhaus

Schlafgewohnheiten

Tag-Nacht-Rhythmus vorhanden? ad

Durchschnittliche Schlafdauer am Tag:
Durchschnittliche Schlafdauer in der Nacht:
Einschlafrituale

Tagesablauf

Morgens:

Mittags:

Abends:

Patient/in: ...

Erndhrung
0 0  selbststandig

nein eingeschrankt selbststindig

HIlfE DEI: oottt

komplett Ubernahme durch Hilfsperson

bevorzugte Speisen / Getrdnke

PV: Berg, Olivia FZ: Schuhmann, Katharina FZ-Datum: 16.09.2024

_.'!*

Kleidungswechsel

selbststandig

eingeschrankt selbststandig

HiIlfE DEI: ettt

komplett Ubernahme durch Hilfsperson
Vorlieben
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