Vorn.: Name:

Geb.: Arzt:

Personlicher Patientenfragebogen

Patientenaufnahme & Anamnese — Schloss-Klinik Sonnenbihl

Anreise:

Abreise:

Fall-
Nummer:

Datum:

Bitte spitestens 10 Tage vor Aufnahme zuriicksenden

Anschrift

Telefon Mobil
E-Mail

Krankenkasse

Konfession [] katholisch [] evangelisch [] sonstiges

Familienstand [] ledig [] verheiratet
Pflegegrad 01 2
Schwerbehinderung

Gesetzliche Betreuung

Patientenverfiigung/ Vorsorgevollmacht

Name und Telefonnummer von Betreuer oder Bevollmdchtigter

] verwitwet ] kinder

[13

[] nein
[] nein
] nein

[]a
[ ja GaB
[1ja
[ ja

s

[] beantragt

Telefonnummer Kontaktperson

Hausarzt

Behandelnder Therapeut




Patientenaufnahme & Anamnese - Schioss-Klinik Sonnenbuhl Fall-
Nummer:

Persdnlicher Patientenfragebogen
Vorn.: Name; Anreise: Datum:
Geb.: Arzt; Abreise;

Allgemeine Angaben

Gréfe Gewicht

Rauchen Sie? [1a I:] Nein Wenn ja, wieviel?

Trinken Sie Alkohol? [(Jia ] Nein Wenn ja, wieviel?

Nehmen Sie andere Drogen? |:| Ja [ Nein Wenn ja, was?

Haben Sie Diabetes? [ia I:] Nein

Bekannte Allergien? [Ma [:l Nein Wenn ja, welche?

Besteht eine Inkontinenz? [a (] Nein

Besteht ein Dekubitus? [lJa [ Nein

Sind Sie dialysepflichtig? [11a [] Nein

Nehmen Sie Marcumar? D Ja I:I Nein

Bendtigen Sie zusatzlich Sauerstoff? [:I Ja I:I Nein

Haben Sie eine Erndhrungssonde? D Ja D Nein

Haben Sie eine Lebensmittelunvertriglichkeit oder eine besondere Kostform? D Ja I:] Nein

Wenn ja, weiche?

Hilfsmittel

Mobilitat [] Gehhilfen []Rollator [ JRollstuhl [ ]E-Rolistuhl

Bendtigen Sie ein Pflegebett? I:] Ja l:l Nein




Persénlicher Patientenfragebogen

Name:

Arzt:

Vorn.:
Geb.:

Patientenaufnahme & Anamnese — Schloss-Klinik Sonnenbihl

Fall-
Nummer:

Anreise: Datum:

Abreise:

Hausliche Situation

Wie leben Sie zu Hause?

[:I Eigenes Haus/ Eigentumswohnung

[] mietshaus/Mietwohnung

In welchem Stockwerk? [JeG []stockwerk____ [] Anzahl der Treppenstufen___
Fahrstuhl vorhanden? [(Tia [ nein

Leben Sie mit Angehdrigen zusammen? []allein [] mit Angehérigen

Wenn Sie allein leben, sind Angehérige fir Sie erreichbar? [1ja, wieviel km [ nein
Sind Sie zu Hause auf Hilfe angewiesen? Oia [J nein

Wo bendtigen Sie Hilfe? [] k6rperpflege [] essen []Haushalt [] einkauf
Fahren Sie Auto? D ja D nein

Rente

Sind Sie in Rente? D Ja ] Nein Wenn ja, seit wann?

Haben einen Rentenantrag geSteIIt? [:] Ja |:] Nein Wenn ja, wann?
Berufliche Tatigkeit

Sind Sie berufstatig? [Tia [J Nein arbeitslos seit

Berufsabschluss ia [ ] keinen
Zuletzt ausgelibter Beruf? I [] keinen

Aktueller Arbeitgeber (Selbstindige bitte Angabe der FA)

[:lJa

Arbeiteten/Arbeiten Sie im Schichtbetrieb?

D Nein




Patientenaufnahme & Anamnese — Schloss-Klinik Sonnenbuhl Fall-
Nummer:

Persénlicher Patientenfragebogen

Vorn.: Name:; Anreise: Datum:

Geb.: Arzt; Abreise:

Arbeitsunfahigkeit (nur von Berufstitigen auszufiillen)

Sind Sie arbeitsunfihig? I:I Ja D Nein Wenn ja, seit wann?

Anzahl der Tage AU? Anzahl der Tage AU letzte 12 Monate?

Beschreibung der Arbeit

Korperiiche Arbeitsweise D leicht I:] mittelschwer I:I schwer
Arbeitshaltung Stehend L—_I standig I:I {iberwiegend [_—_] zeitweise
Sitzend [:] stadndig ] iberwiegend [_] zeitweise
Gehend [:] standig D Uberwiegend I:I zeitweise
Arbeitszeiten D Tagdienst [ schichtdienst [ Nachtdienst
Zeitlicher Umfang Stunden/Tag Stunden/Woche
Chefarztbehandlung gewiinscht HEE

Name der Versicherung:

Versicherungsnummer:

Ansprechpartner der Versicherung:

Bitte legen Sie eine Kopie der Kosteniibernahme bei.

DATUM: Unterschrift Patient:



