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Sehr geehrte*r Patient*in,

um das Aufnahmeprocedere am Tag lhres Aufenthalts in unserer Tages- und Nachtklinik zu
verkurzen, bitten wir Sie, das folgende Formular méglichst vollstandig auszufillen. Sollte Ihnen ein
eigenstandiges Ausfullen nicht mdglich sein, kann die Unterstiitzung durch An- und Zugehdrige in

Anspruch genommen werden.

Personliche Informationen

Name:

Geburtsdatum:

Anschrift:

Telefonnummer:

Gewlinschter Aufnahmetermin:

Vorsorgeformulare

Ja
Pflegegrad O
Patientenverfligung O
Vorsorgevollmacht O
Betreuung O

Alltagskompetenz

Selbststindig

Essen
Korperpflege

An- und Ausziehen
Toilettengange
Bewegen

Medikamenteneinnahme

Konfession:

Seelsorge gewiinscht? [Ja [ONein

1. Ansprechperson / Kontaktperson

(Name, Telefonnummer, Beziehung)

Ist diese Person 24h erreichbar? COJa CINein

Nein

O

O

O

O

O

O

O

O

Erstellung gewiinscht

Aktueller Pflegegrad:

Bevollmachtigter:

Betreuer®in:

! Bitte zur Aufnahme mitbringen !

O

o o o o gd

benotigt Hilfe Welche Art der Hilfe?

O

o o o o gd
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Liegt eine Schluckstorung vor? [Ja [Nein

Kostform:

Diabetiker*in? OJa [ONein Typ: Olnsulinpflichtig Obendtigt Unterstiitzung

Tagesablauf, Hobbies, Beschiftigung, Musik, Vorlieben:

Hautzustand Wird wahrend des Aufenthaltes

Ointakt  COWunden Unterstltzung bei der Wundversorgung

bendtigt?
Wo befinden sich die Wunden Oda CNein
B | Bitte Verbandsmaterial mitbringen !
2.
3.

Zuginge/Ableitungen

Wird wahrend des Aufenthaltes Unterstiitzung
bei der Versorgung bendotigt?

Port O Erndhrungssonde (PEG) 0O

Blasenkatheter O Stoma (AP) O DJa U Nein

PICC-Line O TrachealkaniileI ! Bitte Versorgungsmaterial mitbringen !
Weitere:

Wird Sauerstoff bendtigt? [0Ja [Nein

Hilfsmittel
Werden Hilfsmittel benétigt? (z.B. Rollator) CNein [OJa

Wenn ja, welche? ! Bitte mitbringen !

Pflegerische Versorgung

selbststandig O Pflegedienst O

(Name, Telefonnummer)

Unterstutzung durch Angehdrige O

24h Unterstutzung O Stat. Einrichtung O

(Name, Telefonnummer)
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Bemerkungen / Sonstiges:

Bei Nachtaufenthalt

Wie sieht lhre Nachtroutine aus?

Haben Sie bestimmte Rituale (z.B. Musik horen vor dem Einschlafen)?

Was sind nachtliche Probleme (z.B. Angst, Toilettenginge)?

Soll zur Nacht ein*e Angehdrige*r mitaufgenommen werden? [INein [OJa

(Name, Beziehung (z.B. Tochter))

(Datum, Name, Unterschrift, Telefonnummer der anmeldenden Person)

(Datum, Name, Unterschrift Patient*in / Betreuer*in)
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