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Welche Einschrdankungen liegen vor:

O Harninkontinenz

O Stuhlinkontinenz

O Personliche Desorientierung
O Zeitliche Desorientierung
O Situative Desorientierung
0 Weglauftendenz

0O Unruhe nachts

O Selbstgefahrdung

O Fremdgefahrdung

O Bettlagerigkeit

O Sprachstérung

O Schluckstérung

0 Wunde
Lokalisation

O Infektionen
0O Dekubitus Grad
0 Diabetes mellitus

Hilfsmittel notwendig?
0 Zahnprothesen 00 Oben

O Brille

0 Hoérgerat O links

O Rollator

Haus Rotmaintal
Rot-Kreuz-Platz 1
95512 Neudrossenfeld
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O Unten

O rechts

O Rollstuhl

Gelegentlich Dauernd
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0 Wundbehandlung:

0 PEG-Sonde
O Dauerkatheter / Cystofix
00 Anus praeter

O Brille

O Gehstiitzen

Tel.: 09203/97370-0
Fax: 09203/97370-31
Email: sh-rotmaintal@brk-kulmbach.de



Wird fremde Hilfe bendtigt? oja

e beim Essen

e beim Ankleiden
e beim Waschen
e beim Frisieren

e beim Aufstehen aus dem Bett

e beim Lagern zur Bettruhe

o nein

Besteht eine Suchterkrankung? (Wenn ja, welche?)
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Allergien?

o Ja

O Nein

WEeNN ja, WEICNET ... S e S R S I 9 SR

Liegt eine Demenzerkrankung vor?
Einnahme der Medikamente selbstandig?
Einnahmekontrolle erforderlich?
Verabreichen der Medikamente notwendig?

Liegt eine Trinkmengenbeschrankung vor?

0O Ja

0O Ja

O Ja

O Ja

0O Ja

O Nein

0 Nein

O Nein

O Nein

O Nein

Wenn ja, wieviel? .........ccoovviiiiiiinnn..

Ist Schonkost/Didtkost erforderlich? OoJa 0O Nein
Wenn ja, WelChe Art? ommsmmmmeissossmesmmmmsiesmmimim s s e s ol s e
Ort, Datum Stempel, Unterschrift Arzt
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