MARIENHAUS SENIORENZENTRUM
ST. JOSEF, BAD BREISIG

Koblenzer Str. 19
Tel.: 02633/4766 0

Fax: 02633/4766 499

_|

MARIEN

Fragebogen fiir Angehorige anlasslich der Anmeldung zur Heimaufnahme

Damit wir lhnen eine reibungslose Aufnahme gewdhren kénnen, bitten wir den Bogen
nach Moglichkeit vollstandig auszufiillen.

Name:

Vorname:

Geb. Datum:

Wird die Heimaufnahme selbst gewiinscht?

Aus welchem Grund ist die Heimaufnahme aus lhrer Sicht notwendig?

Oja O nein

Allergien/
Unvertraglichkeiten

Wunschkrankenhau

S

Vertretungsarzt
(wenn nicht vor Ort

)

Hilfsmittel

ja

nein

Eigentum | Leihgabe der Krankenkasse Letzte Wartung
(welches Sanitatshaus?)

Rollator

Rollstuhl

PEG

Sauerstoffgerat

Sonstiges:

O Brille O Zahnprothese Oberkiefer
O Horgerat links  OHorgerat rechts

O Kompressionsstriimpfe

Wascheversorgung:

Dokumente/Regelungen liegen vor:

O Einrichtung

O Zahnprothese Unterkiefer

L0 OFthESEN: ettt sttt st et st s bens
[0 ANGENOIIZE/ WaS?...oicvicreeieetee ettt ettt e b eeveesteesaee

ja nein

Betreuung

Name:

Vorsorgevollmacht

Patientenverfiigung

Anderungsstatus: 7
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FRAGEBOGEN FUR ANGEHORIGE ANLASSLICH DER ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

NAME: VORNAME: ZIMMER:

Krankenhausaufenthalt (letzte Entlassungsberichte beifiigen):

wann welches Krankenhaus

Kommunikation

Sprachverstandnis | gyt [ eingeschrinkt O nicht vorhanden

Sprachproduktion | g gut [ eingeschrinkt O nicht vorhanden

Gestik O gut O eingeschrankt O nicht vorhanden

Mimik O gut O eingeschrankt

Horen O gut O eingeschrankt O Horgerat links O Horgerat rechts O taub
Sehen O gut O eingeschrankt O Brille O blind

Mobilitit / Bewegung

Antrieb O normal O wenig O erhohter Antrieb

O vormittags O nachmittags O abends O nachts O nicht beurteilbar
Lahmungen O keine O ja:
Sturzgefahr O nein O ja (wann, wo):
Kontrakturen O nein O ja, im Bereich:
Gehen Ogut O eingeschrankt O bettlagerig

O nur im Haus O Stock O Rollator O Rollstuhl O mit Begleitung
Ausgepragter Oja O nein wenn ja, wie duRert sich:
Bewegungsdrang
Sitzen O gut O mit Seitenteilen O nur kurzzeitig O nur im Rollstuhl O nicht méglich
Lagerung O nicht n6tig O tags O nachts O alle.... Stunden O Weichlagerungsmatratze
Sensibilitatsstérungen | O nein O ja, im Bereich
Stérungen O Automatismen O Tic’s O Akinese O Rigiditdat O hypertone Muster

Ausscheidung (soweit bekannt)

Verhalten tags O kontinent O inkontinent O Inkomaterial:

Verhalten nachts | o kontinent O inkontinent O Inkomaterial:

Katheter O trans. Katheter O sub. Katheter O Anus prater
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FRAGEBOGEN FUR ANGEHORIGE ANLASSLICH DER ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

NAME: VORNAME: ZIMMER:

Pflegen (soweit bekannt)

Selbstandig Aufsicht Anleitung

Waschen

Duschen

Rasieren

Zahnpflege

Kleiden

Kleiden (soweit bekannt)

Kleidung aussuchen O Selbstandig O Aufsicht O Anleitung O Hilfe O Ubernahme

Anziehen Oberkorper O Selbstdndig O Aufsicht O Anleitung O Hilfe O Ubernahme

Anziehen Unterkdrper | [ selbstindig O Aufsicht O Anleitung O Hilfe O Ubernahme

Ausziehen Oberkérper | [ Selbstindig O Aufsicht O Anleitung O Hilfe O Ubernahme

Ausziehen Unterkérper | 0 selbstindig O Aufsicht O Anleitung O Hilfe O Ubernahme

Ruhen/Schlafen (soweit bekannt)

Aufstehzeit morgens: Zu-Bett-geh-Zeit abends:
Mittagsschlaf | 0 nein Oja: O im Bett O auf Sofa O im Sessel
Nachts O schlaft durch O steht mehrmals auf O klingelt
O unkontrolliertes Verlassen des Bettes O Tag-Nacht-Rhythmus Storung

Tagesgewohnheiten welche beriicksichtig werden sollen (wichtig fiir die Planung Tagesstruktur)

Morgens

Vormittags

Mittags

Nachmittags

Abends

Nachts

Freiheitsentziehende MaRnahmen

ja nein | Richterliche Genehmigung liegt vor
Bettgitter
Gurt im Rollstuhl
Vorstecktisch im Rollstuhl
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FRAGEBOGEN FUR ANGEHORIGE ANLASSLICH DER ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

NAME: VORNAME: ZIMMER:

Beschiftigung/Hobbys (wichtig fiir Planung von Betreuungsangeboten)

O Haushalt O TV Radio O Lesen O Zeitung lesen O Fahrrad O Spazieren gehen
O Wandern O Singen O Gartenarbeit O mochte Tag selbst gestalten

O Jahrliche, wichtige Termine (z.B. Zwibbelsmaat) ........cccceveveveeieivivver e veneens O Berufu.. e
Rauchen Sie? Oja O nein

Sicherheit (soweit bekannt)

Zeitliche Orientierung Oja O nein
Ortliche Orientierung Oja O nein
Situative Orientierung Oja O nein
Personliche Orientierung Oja O nein
Weglauftendenz Oja O nein
Erkennt Gefahren Oja O nein

Soziale Beziehung

Beziehungzu | O partner O Kinder O Enkel O Verwandtschaft O Freunde O Vereine:
Religion O ist religios O Religion: O besucht Gottesdienst O wiinscht Sakramentenempfang
Kritik O kann Kritik duern O kann Kritik annehmen
Wiinsche O kann Wiinsche duBern O kann Wiinsche durchsetzen O kann ,,Nein“ sagen
O Sehr gesellig O Einzelgédnger/Zuriickgezogen O Liebt Feste

Weitere Informationen

Ist Bewohner bereits gegen Covid19 geimpft? O ja O nein
Ist eine Impfung gegen Covid19 Infektion gewiinscht? O ja O nein
Wenn Ja, soll Terminvereinbarung + Transport von uns organisiert werden? 0O ja O nein

Liegen Schmerzenvor? O ja O nein

FuBpflege vorhanden? [ ja...cicicinirececececece e O nein
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FRAGEBOGEN FUR ANGEHORIGE ANLASSLICH DER ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

NAME: VORNAME: ZIMMER:

Zuzahlungsbefreiung? O ja O nein

Essen und Trinken

Kostform O normal O passiert
O Diabetes O Schonkost O Vegetarisch O Sonderkost

Hilfe O Brot richten O mundgerecht vorbereiten O Fleisch schneiden O Essen anreichen
O Getranke einschenken O Getranke anreichen

Trinkmenge | Trinkmenge ..................... m| maximal tgl. .................. Liter

Alkohol O ja 0 nein

Erndhrung: Vorlieben/Abneigungen

Speisen Vorlieben

Speisen Abneigungen

Getranke Vorlieben

Getrdnke Abneigungen

Friihstiick

O Kaffee O Tee O Milch O Zucker O Sonstiges: ...cvveveervereenee.

O Brot mit Kruste O Brot ohne Kruste O Vollkornbrot O Brotchen

O Wurst O Kase O Marmelade O Quark O Obst O pass. Obst/Kompott O Joghurt

O Schmierwurst O Schmierkase O Milchsuppe [ SONSEIZES: wvvvereeeeereeeee e

Mittagessen
O Normale Portion O Halbe Portion

Salat: O ja O nein

Salat Vorlieben

Salat Abneigungen

Nachmittagskaffee 0O ja O nein

O Kaffee O Tee O Milch O Kuchen

Abendessen

O Tee O Saft O Wein O Bier O Sonstiges: ...ccovveveveecerans

O Brot mit Kruste O Brot ohne Kruste O Vollkornbrot
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FRAGEBOGEN FUR ANGEHORIGE ANLASSLICH DER ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

NAME: VORNAME: ZIMMER:

O Waurst O Kase O Marmelade O Quark O Obst O Joghurt O Schmierwurst
O Schmierkdse O Milchsuppe O Tagessuppe [0 SONStIgEeS: ....ccvveveeveeececececreenne

Zwischenmahlzeit
O ja O nein O Uhrzeit: ..covevveverinene

Ort, Datum Unterschrift

Wird vom Pflegepersonal ausgefiillt:

Vitale Funktionen

Atmung O Normal 0O Atemnot O Husten O Verschleimung
Kreislauf/RR O gut O niedrig O hoch O Herzschrittmacher
Medikamente O selbstandig O richten O verabreichen

Weitere Informationen

RR: Puls: Gewicht: GrolRe:

Schmerzen: O ja O nein O Bew. mobil O Bew. Bettlagerig

Zimmertir nachts verschlossen: O ja O nein

Mann oder Frau sein

Pflege O Parfum O Schmuck O Schminke O Bart O Haartracht
Scham O Pflege nicht durch Frau O Pflege nicht durch Mann
Versichertenkarte: O bei Bewohner O im Wohnbereich

Klarung Kostenlibernahme Krankentransport:
0 Beratung stattBefUNAEN: ..ottt e e e e e e ae e aaeaaeaneans

Planung / Begleitung zu Terminen:
0 Beratung Statt@efUNIEN: ... e s e st st sae st s te st et eee
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