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Welwon. /ehen. Hoffon. Arztl. Bescheinigung zur Anmeldung im DOW

QMH-DOW
7.3.2

Personliche Angaben:

Name:

Vorname:

Geburtsdatum:

Geburtsort:

Groélke (cm):

Gewicht:

Pflegegrad:

Hausarzt:

Medizinische Angaben:

Diagnosen, Befunde:
Bestehen chronische Erkrankungen? o Nein
o Ja, welche:
Bestehen Allergeien oder o Nein
Unvertraglichkeiten? o Ja, welche:
Bestehen ansteckende Krankheiten? o Nein
o Ja, welche:
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Pflegebedarf und Betreuung
Keine Hilfe Gelegentlich Standig

Korperpflege (Waschen, | O O
Duschen, Rasieren)
Ankleiden/ | O O
Auskleiden
Ernahrung (Essen, Trinken, | O O
Sondenkost)
Ausscheidung (Toilettengang, | O O
Inkontinenz, Katheter)
Mobilitat (Gehen, Aufstehen, O | |
Rollstuhl)
Betreuung | O O
(Beschaftigung)

Psychische Verfassung

Orientierung o Nein

o Zur Person
o Zum Ort

o Zur Zeit

o Zur Situation

Verwirrtheitszustande o Ja
o Nein

Hinlauftendenz o Ja
o Nein

Suizidgefahr odJda
o Nein

Geistig- seelische Beeintrachtigung o Nein
o Ja, welche:

Medizinische Versorgung

Medikamentengabe erforderlich o Ja
o Nein
Injektionen notwendig o Ja
o Nein
Wundversorgung o Nein
(Akute Wunde) o Ja, welche
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Wobmen. /ehen. me Arztl. Bescheinigung zur Anmeldung im DOW QM;-!;JzOW
Wundversorgung o Nein

(Chronische Wunde) o Ja, welche

Stomaversorgung o Nein

o Ja, welche

Medikamentenverordnungen

Medikament morgens | mittags | abends | nachts
Besondere Kostform
Besondere Kostform notwendig? o Nein
o Ja, welche
Ort, Datum Unterschrift/Stempel
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