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Arztliche Beurteilung

anlasslich der Vormerkung / des Einzuges in das Friedrich- Engelhardt- Str. 8
91257 Pegnitz
. . . Telefon 09241/ 737 - 0
Evang. Brigittenheim Pegnitz  teiefax 09241/ 737 - 190

ohnen - Betreuen - Helfen - Pflegen
TZER BRIGITTENPARK

X Zutreffendes bitte ankreuzen. Abkiirzungen: da = dauernd, zw = zeitweilig. re = rechts. li = links
1. Personliche Angaben:

VOr-UNA ZUNGME: ... ettt e Geburtsdatum:..........ccoiiiiiiiii
SHrARE: .. PLZ:..oiiiii, Ot
2. Besondere Gegebenheiten, Krankheiten [] Haushalt kann nicht mehr selbstandig gefiihrt werden
OJEs besteht Gehfahigkeit [CJDekubitus [J Anus praeter OMultiple Sklerose
[ Treppensteigen méglich [JBlaseninkontinenz [IDiabetes mellitus OEpilepsie
[JHaufige Bettlagerigkeit [JDauerkatheter [lGicht OLungen TbhcOaktivCinaktiv
[Jstandige Bettlagerigkeit [JMastdarminkontinenz [IParkinson ODauerausscheider
|:|Allergie [o <o [T o LU [JSonstige Erkrankung: ............coeeveireiiaieeieeiesie s e sreesienenn
3. Lahmungen, Versteifungen, Amputationen
Lahmungen: re li Versteifungen: re li Versteifung re li Amputationen re li
[JHalbseitentashmung [1 [ OWwirbelsaule 0 O Cknie O O | OFinger O O
[IBeine [0 O | [Cschulter O OCFur (1 [ | CJoberschenkel O
OArme O d [JEllenbogen O [O| Amputationen: [Junterschenkel OO
[JQuerschnittslahmung [(JHand/Finger O OOAm O O OrFus O4d

OHifte O OI0OHand O O1 Ozehen O g
4. Orientierungsvermoégen und Verhalten:
Orientierungsvermégen: da zw | Verhalten da zw da zw Gemiitsstimmungen da zw
[Desorientierung értich  [] [ | [IMotorische Unruhe [] [(J|C0Demenz (1 [ | Clfreundlich OO
[Desorientierung zeitich [] [ | [CJDepressionen [ [J{Oselbstgefahriich [ [ | [ willig
[CINichterkennen von [JHalluzinationen ] [[]|Ogemeingefahrlich (] [] | [ verdrieRlich

Personen [0 [ CNachtliche Unruhe [ [1IO0Suizidgefahr O O [ bssartig
[CINeigung z. Weglaufen

5.Behinderungen und Stérungen: Sinnesbehinderung:

Geistige Behinderung; Art: [IMotorische Sprachstérung |[Jerblindet

0 | [ [
O OO |00oOod

.................................................................... [Jsens. Sprachstérung schwerharig
Korperliche Behinderung; Art: DEingeschrénktes Sehverm. |:|H6rgerét- Trager
................................................................................................ [Brillentrager [Jertaubt
6. Suchtabhingigkeit: CJAlkohol [OMedikamente:
7. An Hilfsmitteln werden benutzt: [lOrthopadische Schuhe  |[]Brille
Ostock [IGehgestell [IProthesen [JHorgerat
CUnterarm-Gehstiitzen [IRollstuhl I O L,
8. Fremde Hilfe ist notig beim: [JBaden [JAufstehen/Zubettgehen  |[_]Treppensteigen
CEssen [IFrisieren/Rasieren [1Benutzen der Toilette [IFahren im Rollstuhl
Owaschen [C]An-/Auskleiden [IGehen Ed e
9. Letzte stationdre Behandlung: DAIIgemeinkrankenhaus |:|Psychiatrisches Krankenhaus, psychiatrische Abteilung
Datum:.......cccoiiiiiiiii Ortio.iiiiii GrUNG: ...

12. Ernédhrung:
Ovollkost OZuckerdiat OLeichte Kost(salzarm) OFlissignahrung

13. Nachweis gemaR § 48a Abs. 2 Bundesseuchen- Gesetz:
[ Beim Patienten liegt weder ansteckungsfahige Tuberkulose der Atmungsorgane noch eine andere ansteckende Krankheit vor.

14. Empfohlene stationére Versorgung:
Cwohnbereich [Pflegebereich [Obeschiitzender Wohn- und Pflegebereich

15. Erganzende Anmerkungen:

Ort Datum Stempel und Unterschrift des Arztes
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