Checkliste Ordnungsnummer:
Anfrage 7.2-1-2_3.4
WDomiz'lRak
Datum: Datum Inkrafttreten : 12.07.2019 Bereich: Alle
ANFTAge TUI s s QUS oo
Alter: 0 ambulanter DIenst: ...
PG O erstmalige vollstat. Aufn. am ..o
ANfrage durch WEN: e I
Vollmacht: ja O nein 0O WL oo ssssssss oo
KrankenversiCherUNG: ... sssssessses
Unferbringung: vollstationar O KZP O DiSt e
Finanzierung: gesichert d. Einkommen/Vermogen O Sozialhilfe notwendig O
Einzug ab: s
Zimmerwunsch: DZ a EZ a egal 0O
Demenz O SEIT WANN, WEICNE? oot sessssesssses oo ssosessssees
Orientierung:  Person Ja O Nein O Zeitweise 0O
Ort Ja O Nein O Zeitweise 0O
Situation Ja O Nein O Zeitweise O
Zeit Ja O Nein O Zeitweise 0O
Hinlauftendenz Ja O Nein O Zeitweise O
Gesch. Unterbringung Ja O Nein O
Wenn Ja: Aftest liegt vor Ja O Nein 0O
Diagnosen:
Korsakow Syndrom Ja O Nein O
Alkoholabhangigkeit Ja O Nein O
Nikotinabhangigkeit Ja O Nein O
Diabetes O Insulinpflichtig? Ja O Nein O
COPD O Sauerstoffpflichtig? Ja O Nein O
Inkontinenz Ja O Nein O
Kompressionsstrimpfe? Ja O Nein O
WV BITEIE DIAGNMOSEN: ..o sss 28858
Verfasser: Version: Gepruft: Datum: Freigabe durch: Seiten:
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Checkliste Ordnungsnummer:

Anfrage 7.2-1-2_3.4
%:enDomiz'lRak

Datum: Datum Inkrafttreten : 12.07.2019 Bereich: Alle

Ansteckende Erkrankungen/Keime O Wenn ja, welche und/oder wo ist die Besiedlung?

Mobilitat: Ja O Nein O Mit Hilfe O
Kostform: Vollkost 0O Weiche Kost O Purierte Kost O PEG O  SONSTIGE: woovevosecrrsoerss

Allergien/Unverfraglichkeiten:

HIESITUTTRI e eeeeeee e seesseesee e e seseessoe e e eeeessesses s ess s esessessesseeseeseessssseereesseesrese

WWUNAEN: e eeseee s smeeseessee e sersesees e o444t 25044440t see o440 eerees s ses e

Hausarzt:

Weitere pflegerelevante Informationen (Abwehrverhalten etc.)

Chronische Schmerzen: Ja O Nein O
VEISOTGUNG DS JETZT: oo s sssse s s s s s s sssossssses oo
Warum Jetzt HEIMUNTEIDIINGUNG: ..ot ssssssssssss s sssss s s s s s s e e

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

BesichtigungStermin: ... Warteliste @b ...

Bitte VOLLSTANDIG ausfullen -nur eine vollstandig ausgefullte Checkliste kann bericksichtigt
werden!

Bitte informieren Sie uns, wenn Sie fur Ihre Angehdrige einen anderen Platz gefunden haben.
Nach 6 Monaten werden sie automatisch von der Warteliste geldscht.
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