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Arztliches Gutachten
Haus 1( ) Haus 2 ( ) Haus 3 ( )
Altenpflegeheim Bergstralle Brandis Altenpflegeheim Kleegasse, Wurzen

Zur Priifung der Voraussetzung fiir die Aufnahme bzw. den Verbleib in einem Alten-bzw. Pflegeheim werden Sie
um die Abgabe eines Gutachtens fiir den / die Hilfesuchende(n) / Hilfeempfinger(in) gebeten:

Name, Vorname(n)

Geburtsort Geburtsdatum

Anschrift

Griinde fiir die Aufnahme bzw. den Verbleib in einem Alten- und Pflegeheim nach Angaben des / der Hilfesuchenden /
Hilfeempfangers(in)

Aufzunehmende Person ist einwilligungsfahig: [:] ja |:| nein

Diagnose

Liegt eine Suchterkrankung vor? [:| ja I:] nein  wenn ja, welche?
Medikamente

Bitte Medikamentenplan mit Datum und Unterschrift als Anlage beifiigen.

vuU TO U A S

Einnahme der Medikamente ] O O [0 1

( Erlduterung: VU - Vollubernahme, TU - Teilubernahme, U - Unterstiitzung, A - Anleitung, S - Selbst)

Ansteckende Krankheiten

Personen, die in ein Alters- bzw. Pflegeheim eintreten, miissen vor oder unverziglich nach ihrer Aufnahme durch ein &rztliches Zeugnis nachweisen, dass bei ihnen
keine ansteckende Krankheit ( z.Bsp. Tbc ) vorliegt ( § 48 a Bundesseuchengesetz ). Um sicher zugehen, dass neu einziehende Heimbewohner dieser Pflicht
nachkommen, empfielt es sich, eine Durchschrift oder Fotokopie eines &rztlichen Zeugnisses diesem Fragebogen beizulegen.

Der / Die Hilfesuchende |:| leidet nicht an |:] leidet an folgenden l___l Krankheitserreger

ansteckenden Krankheiten ansteckenden Krankheiten MRSA/MRGN
(insbesondere Thc ).

Laut Infektionsschutzgesetz vom 01.01.2001 ( § 36 Abs. 4 IfSG ) darf die Erhebung der Befunde nicht Idnger als 6 Monate zuriickliegen.

Schrittmacherimplantation |:| ja |:| nein
letzte Uberprifung / behandelnder Arzt:

Besteht ein nachtlicher Grundkrankenpflegebedarf ? l:] ja E] nein Seite 1/4




Angaben zur Pflegebediirftigkeit / Pflegediagnosen

Hilfsmitteleinsatz:

Kontrakturen:

Hemiplegien oder Paraparesen:

unkontrollierte Bewegungen:

Fehlstellung der Extremitaten:

eingeschrénkte Belastbarkeit: ( z.Bsp.durch kardiopulmonale Dekompensation )

Abwehrverhalten bedingt durch ....

eingeschrankte Sinneswahrnehmungen:

starke Schmerzen:

Dekubitus / Hautverdnderungen:

Der / Die Hilfesuchende / Hilfeempfanger(in) benétigt fremde Hilfe bei folgenden Verrichtungen des téglichen Lebens

Mobilitit vi TU
Aufstehen / Zubettgehen |___] ja D nein
An- und Auskleiden |:] ja D nein

Bettldgerigkeit I:] ja |:| nein

Gehen ]:I ja |:| nein

Stehen |:| ja |:| nein

L) OO aa
L0 a0 oy o
L0 Oy | =
I e
I

Treppensteigen |:| ja I:] nein
Verlassen der Einrichtung |:] ja |:] nein
Weglauftendenz [ ]ia |_[ nein
Korperpflege

Waschen und sonstige Korperpflege

Baden

Duschen

Blasen- und Darmentleerung

Toilettenbenutzung / Stuhl

Nl m .
Hmim{EE
oo Q
Loadm)Q
L Loy

Inkontinenz
KorpergroBe .............. m Korpergewicht .............. kg
Erndhrung I___] Vollkost |:| Diat-Kost D Schon-Kost

Zubereitung der Nahrung D D I:I D

i

Aufnahme der Nahrung |:| I:l I:l D

Sondenkost l:l ja |:| nein

- enterale Erndhrung mit Magensonde |:| ja D nein

- PEG [ ]ia [] nein

Allergene/Nahrungsunvertraglichkeit Dja I:l nein wenn ja, welche:
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Orientierung

- zeitlich orientiert
- 6rtlich orientiert
- situativ orientiert

- zur Person orientiert

besteht eine besondere Aufsichtspflicht ?

leidet unter Angsten, Depressionen, Wahnvorstellungen
Einschrankung der Sicherheit in der Umgebung
gestorter Tag- / Nachtrhythmus

Weglauftendenz

zeitweise standig nicht

LOood oogo
LUoog oogd
LOUoon goo

Arztliche/Fachirztliche Behandlung

Hausarzt

N e

ANSCRIIft e

I:] ja |:] nein

Neurologe:

NEIME i sisssesss s vis i G rhossms s nssmsmmanns

BASCHIt = commirimrrm i e v S A55 05555 46 ne

Zahnarzt:

NamME e

ANSCHTIft e

Augenarzt:

NAME oo s e s sieiaings 5555 hes tanmmnmmmer o

ARSEITIIt s o s SRR o bS48

Kardiologe:

NaAME e

ANSChrift e

weitere:

NaME e

ANSChIift s

Impfungen:

Sonstiges:

Ort, Datum

Stempel, Unterschrift des Arztes

Dieses Gutachten ist kostenpflichtig nach GOA

erstellt 09/2009
Oberarbeitet: 02/2015
Soziale Dienste Muldental gGmbH

u. Ni elekir. Vervit i und Spei verboten |
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