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Fragebogen für Heimaufnahme
Wir bitten Sie als Angehörige oder Pflegende, in Zusammenarbeit mit dem behandelnden Arzt diesen Fragebogen vollständig zu beantworten. Je ausführlicher und genauer der Pflegerische Zustand unseres zukünftigen Bewohners aufgezeigt wird, umso leichter und problemloser kann die Aufnahme in unser Haus erfolgen

1. Angaben zur Person
	Vorname/Name



	geboren am:
	dzt. Wohnhaft/Anschrift



	Versicherungsträger



	SVNr.
	Hausarzt



	Angehöriger/Vertrauensperson:



	Telefonnummer Kontaktperson:
	

	Größe (cm)



	Gewicht (Kg)
	BMI



2. Aktuelle Pflegesituation
Besteht derzeit Pflegebedarf?
☐ Ja
☐ Nein
Wenn ja, seit wann? _______________________________________________

Wer führt die Pflege derzeit durch?
☐ Angehörige
☐ Mobiler Pflegedienst
☐ Krankenhaus
☐ Sonstige: ___________________________________


3. Gründe für die Aufnahme
Warum ist die Aufnahme in das Wohn- und Pflegeheim erforderlich?




4. Information zur Heimaufnahme
Wurde die zukünftige Bewohnerin / der zukünftige Bewohner über die geplante Aufnahme informiert?
☐ Ja
☐ Nein
☐ Teilweise

5. Psychische und kognitive Situation
	Bereich
	Ja
	Teilweise
	Nein

	Zeitlich orientiert
	☐
	☐
	☐

	Örtlich orientiert
	☐
	☐
	☐

	Situativ orientiert
	☐
	☐
	☐

	Gedächtnisprobleme
	☐
	☐
	☐

	Denkstörungen
	☐
	☐
	☐

	Wahrnehmungsstörungen
	☐
	☐
	☐

	Unruhe
	☐
	☐
	☐

	Weglauftendenz
	☐
	☐
	☐

	Traurige Stimmung
	☐
	☐
	☐

	Aggressives Verhalten
	☐
	☐
	☐

	Ängste vorhanden
	☐
	☐
	☐

	Kommunikationsprobleme
	☐
	☐
	☐



Zusätzliche Hinweise:




Sind Freiheitsbeschränkende Maßnahmen zur Abwendung der Gefahr von Selbst- oder Fremdgefährdung notwendig?
☐ Ja
☐ Nein
Wenn Ja, welche? ____________________________________________________

6. Unterstützungsbedarf im Alltag
	Tätigkeit
	Selbstständig
	Mit Anleitung
	Teilweise Hilfe
	Vollständige Hilfe

	An- und Auskleiden
	☐
	☐
	☐
	☐

	Aufstehen / Hinlegen
	☐
	☐
	☐
	☐

	Gehen / Mobilität
	☐
	☐
	☐
	☐

	Körperpflege
	☐
	☐
	☐
	☐

	Duschen / Baden
	☐
	☐
	☐
	☐

	Mund- und Zahnpflege
	☐
	☐
	☐
	☐

	Kämmen / Rasieren
	☐
	☐
	☐
	☐

	Essen und Trinken
	☐
	☐
	☐
	☐

	Nahrung mundgerecht vorbereiten
	☐
	☐
	☐
	☐

	Toilettengang
	☐
	☐
	☐
	☐






7. Ernährung
Besondere Ernährungsform:
☐ Normalkost
☐ Diabeteskost
☐ Passierte Kost
☐ Sondennahrung
Wenn ja, Welche Sondennahrung wurde verordnet (inkl. Verabreichungszeitpunkt und Menge) 
 ___________________________________________________________________

☐ Sonstige: _________________________________________________________

Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten?
☐ Nein
☐ Ja, welche: ________________________________________________________

8. Ausscheidung
Besteht eine Harninkontinenz?
☐ Ja
☐ Nein
Besteht eine Stuhlinkontinenz?
☐ Ja
☐ Nein
Werden Hilfsmittel verwendet?
☐ Katheter
☐ Stoma
☐ Inkontinenzmaterial
☐ Sonstige: ___________________________________




9. Mobilität und Hilfsmittel
Werden Hilfsmittel verwendet?
☐ Rollator
☐ Rollstuhl
☐ Gehstock
☐ Pflegebett
☐ Hörgerät
☐ Brille
☐ Sonstige: ___________________________________
Sturzgefährdung bekannt?
☐ Ja
☐ Nein

10. Hautzustand
Bestehen Hautprobleme oder Wunden?
☐ Nein
☐ Ja
Wenn ja:
☐ Dekubitus
☐ Ulcus cruris
☐ Sonstige Wunden
Lokalisation:


11. Medikamente und Diagnosen
Sind Allergien bekannt? 
☐ Ja
☐ Nein
Wenn Ja welche? _____________________________________________________


Wichtige Diagnosen:


Liegen übertragbare Krankheiten oder Krankheitserreger/Parasiten vor?             
☐ Ja
☐ Nein
Wenn ja, welche? _____________________________________________________

Besteht eine Neigung zu Krampfanfällen?                                                                       
☐ Ja
☐ Nein

Medikamentöse Therapie
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

Aktuelle Medikamente bitte beilegen.
☐ Medikamentenliste vorhanden









12. Weitere wichtige Informationen





Vielen Dank für die sorgfältige Beantwortung der oben angeführten Punkte.

Datum und Unterschrift
	

	
Datum: __________________________

	
Unterschrift: ____________________
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