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Bitte ausgefüllt zurück an:   Alten- und Pflegeheim ___________________________ 
 
Email:             Fax:    
 

1. Vor- und Zuname: 
 

Geburtsdatum:  

 

 

2. Diagnosen: 
(Bitte vorliegende Arzt-
briefe/Entlassungsbe-
richte beifügen) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. Medikamente  Bitte aktuellen Medikamentenplan beifügen! 
 

4. Ist der Patient orientiert 

 

Zeitlich   Ja  Nein  Zeitweise 

Örtlich  Ja   Nein  Zeitweise 

Situativ  Ja   Nein  Zeitweise 

zur Person  Ja  Nein  Zeitweise 

5. Liegt eine Inkontinenz 
vor?  

    

Stuhlinkontinenz  Ja  Nein  Enterostoma  

Harninkontinenz  Ja  Nein  Dauerkatheter  Urostoma 
 

6. Besteht eine Sucht-
krankheit (wenn ja, wel-
che)? 
 

 Alkohol  Nikotin  Schmerzmittel  Laxantien 
  

 BTM  Sonstiges:   

7. Liegen psychische Stö-
rungen vor (wenn ja, 
welcher Art)? 

 Demenz 
 

 Wahn 

 Depression 
 

 Sonstiges: 

  Schizophrenie 
 
________________     

 Manie 
 

8. Besteht eine körperliche 
Beeinträchtigung? 
 

 Lähmungen     Lokalisation: ___________________________________ 
 
 Amputationen  Lokalisation: ___________________________________ 
 
 Sonstiges: __________________________________________________ 
 

9. Bestehen ansteckende 
Krankheiten? 
 

 TBC 
 

 MRSA 
 

 ESBL 
 

 MRGN 
 

 Noroviren 
 

 Clostridioides  
difficile   

 Sonstiges: 
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10. Liegen Wunden vor? 
 
Wundart: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Wundversorgung: 

 

 

 Dekubitus 

 

 Ulcus cruris venosum 

 Ulcus cruris arteriosum 
 Diab. Fußsyndrom   

 Sonstige: 

 

Lokalisation: ________________ 

 
 
Material, Häufigkeit:  
 
 
 
 

11. Sind zusätzliche Thera-
pien verordnet? 

 Logopädie  Ergotherapie  Lymphdrainage 

 
 Krankengymnastik  Sonstiges:__________________________ 

 
Häufigkeit:  

 

  

12. Gibt es weitere wichtige 
Informationen oder ärzt-
liche Anordnungen?  
(z.B. Allergien, Unver-
träglichkeiten, Einfuhr-
reglementierung, Diä-
ten, regelmäßige Vital-
zeichenkontrollen) 

 
 
 

 

 
 
Dieses Gutachten beruht auf einer persönlichen Untersuchung des Patienten 
 
 
 
 
 
Ort, Datum     Unterschrift und Stempel des Arztes 


