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Anlage zum Aufnahmeantrag

1. Personliche Angaben

NAME: oottt vt re e aees Vo 0 =10 0 TS

2. Sozialanamnese / soziales Leben

Lebenslauf ( Familie, Geschwister, Schule, Ausbildung, pragende Ereignisse,
Leistungen, Krisen, Erkrankungen...):

Frihere Gewohnheiten / Interessen (Clubs, Fernsehen, Handarbeiten, Kochen, Lesen,
Musik, Reisen, Spazierengehen, Spiele...):

3. Grundpflege

Korperwasche [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich
[ ] am Waschbecken
|:| im Bett

Mundpflege [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich

Zahnprothese [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich
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Rasieren [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich
FuRpflege [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich
An- und Auskleiden [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich

4. Arztlich verordnete pflegerische MaBnahmen

z.B. Wundbehandlung, Verbande, Spritzen etc.

5. Personliche Bediirfnisse

Schlafen [ ] schlaft ruhig [ ] schlaft unruhig

[ ] benotigt SChlafmittel ........ooovevvereeeeree e
Beschaftigung [ ] Buch [] zeitung [ ] Radio

[ ] Handarbeit [ ] basteln []T1v
Verhalten [] aktiv [ ] passiv [ ] kooperativ

[ ] nicht kooperativ  [_] verwirrt [ ] desorientiert
[ ] herausfordernd

Bemerkung:

6. Nahrungsaufnahme

[ ] Normalkost [ ] Diabetikerkost [ ] sonstiges

Nahrungsaufnahme [ ] ohne Hilfe [] mit Hilfe [ ] sonde
Gewohnte tagliche TriNKMENEE ... et et er bbb et e e e e e
Allergien, UnvertraglichKeiten:.......cooveuiiiee et s e r e s
ADNBIGUNZEN ..ottt et ettt et e et e st saees e b aesbes e sse sbesbeansasesbaesbenssessestesrserssessensen
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7. Mobilitat

Aufstehen [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich [ ] Lifter erforderlich
Sitzen [ F— Std [ ] im Sessel [ ] im Rollstuhl
Gehen [ ] ohne Hilfe [ ] Hilfe erforderlich

Bemerkungen:

8. Ausscheidungen
Harninkontinenz |:| ja |:| nein  Toilettentraining |:| ja|:| nein

Inkontinenzprodukte [ ] Vorlagen [_] Einlagen [ ] Héschenwindeln
[ ] tagsuber

[ ] nachts

9. Kommunikation / Verstiandigung

[ (o T = o OO O U PP TPRRU S
SENBN e et st st a bt he e st et a e s et et ebe e en b eeene
SPTECNEN ...ttt ettt et ettt r ettt e b ete e et e e s e n et et sheeteeneesbenae et sbesteennaerans
Orientierung: [ ] ortlich []ja [] nein

[] zeitlich []ija [ ] nein
|:| zur Person |:| ja |:| nein
|:| zur Situation |:| ja |:| nein

10. Folgende aufgefiihrte Hilfsmittel werden mitgebracht:

[ ] Horgerat [ ] Brille [ ] Kontaktlinsen
[ ] Zahnprothese oben [ ] Zahnprothese unten [ ] Gehstock



[ ] Rollator [ ] Rollstuhl []

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers



