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Pflege - Aufnahmebogen

Geriatrische Tagesklinik
St. Franziskus-Hospital Winterberg

Bitte fullen Sie den Bogen — wenn moglich gemeinsam mit Ihren Angehdrigen — aus. Die Angaben helfen
uns, lhre Behandlung und Betreuung gut vorzubereiten.

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Angehdorige / Bezugsperson und Telefon:

1. Wie leben Sie zu Hause?
O allein O mit Partner/in O mit Angehoérigen O in einer Pflegeeinrichtung
Pflegegrad: O keiner01 02030405

Kommt ein Pflegedienst? O nein O ja Name:

Wer hilft lhnen zu Hause?

2. Wie bewegen Sie sich?

O ohne Hilfe O Gehstock O Rollator O Rollstuhl

Bendtigen Sie Hilfe beim Aufstehen oder Umsetzen? O nein O ja
Sind Sie in letzter Zeit gestirzt? O nein O ja

3. Wobei benétigen Sie Hilfe?

O keine Hilfe

O Waschen / Kérperpflege O Anziehen [O Toilettengang

O Essen / Trinken [ Gehen / Aufstehen

Sonstige Hilfe:

4. Essen und Trinken
Kdnnen Sie normal essen und trinken? O ja O nein
Haben Sie Probleme beim Kauen oder Schlucken? O nein O ja

Allergien oder Unvertraglichkeiten? O nein O ja:
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5. Sehen, Horen und Orientierung
O Brille O Horgerat

Besonderheiten bei Sprache oder Verstandigung:

6. Schmerzen und Wunden

Haben Sie Schmerzen? O nein O ja Wo?

Haben Sie offene Wunden oder bendtigen Sie Verbande? O nein O ja

Wenn ja, wo?

7. Medikamente und Diabetes

Ein aktueller Medikamentenplan liegt vor: O ja O nein

Wer bereitet |hre Medikamente vor? O selbst 0 Angehérige O Pflegedienst
Haben Sie Diabetes? O nein O ja

Bendtigen Sie Insulin? O nein O ja

8. Was sollten wir noch wissen?

Bendotigte Hilfsmittel: O Rollator O Rollstuhl OO Horgerat O Brille O sonstige:

Besondere Wiinsche, Gewohnheiten oder wichtige Hinweise:

9. Fahrdienst
Wie kommen Sie zur Tagesklinik? O Fahrdienst 0 Angehdrige O selbst

Bendstigen Sie einen Rollstuhltransport? O nein O ja

Gibt es bei der Abholung etwas zu beachten?

Vielen Dank fiir lhre Angaben.

Offene Fragen kéonnen wir bei der Aufnahme gemeinsam besprechen.

Datum: Ausgefillt von:

O Patient/in O Angehorige/r [0 gemeinsam
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