>

Zur Aufnahme in unserem Seniorenzentrum CARI

YZENTRUM

Name, Vorname
Stral3e, Nr.
PLZ, Wohnort
Geburtsdatum
Nervenerkrankung Clnein g jat
Inkontinenz Llnein O jat
Dekubitus Llnein O ja2
Multiresistente Erreger Clnein g ja?3
Ansteckende Krankheiten Llnein O jat
1 Diagnose 2 Lokalisation 3 MRSA; VRE,3MRGN, 4MRGN
4 ansteckende oder meldepflichtige Erkrankungen
Schmerzpatient? [1Ja [ nein
Dialysepatient? []Ja I nein

[] Vollkost

[] Diatkost

[] Diabetiker

[] Sonderkost

[1 Erndhrungssonde
Aktuelles Kérpergewicht:
Korpergrole:
Lebensmittel-Unvertraglichkeiten:
Zahnstatus: LI Vollprothese

[ Teilprothese an L1 Oberkiefer

] Unterkiefer



Horfahigkeit

[1 keine Einschrankung
[1 leichte Einschrankung
[ stake Einschréankung
[1 Taubheit

Hilfsmittel: Horgerat

Sehfahigkeit

[] keine Einschrankung
[1 leichte Einschrankung
[] stake Einschrankung
1 Blindheit

Hilfsmittel:

Olinks ] rechts

Bsp. Brille, Lesegerat, Lupe, Glasauge....

[ Geh fahig
[1 Nicht geh fahig
[ Bettlagerig
L1 Hilfsmittel

[1 Keine Einschrankung
1 Unruhe
[ Desorientiert

Besteht eine Demenz?

ORolistuhl
O Gehstock

[Jbei Tag
Llzur Person
L Situativ

O Rollator
O Prothesen

[ bei Nacht
L zeitlich
LI Hinlauftendenz

Besteht eine Suchtkrankheit?

e Medikation, einschliel3lich Bedarfsmedikation mit Dosis:

Ggf. aktuellen Medikamentenplan beilegen

e Arzneitmittelallergie:




e Behandlungspflege:

¢ Wunden/Hautdefekte

Lokalisation:

Behandlung durch:
Aktuelle Behandlungsanordnung:

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes



