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Ärztlicher Fragebogen 
(vom behandelnden Arzt auszufüllen) 

(bitte in Blockschrift ausfüllen) 

 
 
I. Persönliche Daten 
 
Aufnahme in das Seniorenheim  von zu Hause  vom Krankenhaus 
 
 
Vorname und Nachname............................................................................................. 
 
 
 

 
 
 

1 Hausarzt  
(Name, Tel., Anschrift) 

 

 

 
 
 
 
 
 

2 Diagnosen 
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3 

Infusionstherapie 

 
 

Notwendig im Pflegeheim                    □ 

 
 
 

Nicht notwendig im Pflegeheim          □ 

 
 
Hinweis: Die Infusionstherapie ist nur möglich, wenn der 
Hausarzt diese Betreuungsleistung im Heim unterstützt. 
Deshalb bitte vorher mit dem Hausarzt Kontakt aufnehmen 

 

 

II. Wichtiges zur weiteren Betreuung (Vorsichtsmaßnahmen, Termine, etc.) 

 .................................................................................................................................................  

 .................................................................................................................................................  

Bes. Vorsichtsmaßnahmen bei der Pflege geboten (infektiöse Krankeiten, 

Abusus) 

 nein  

 ja              Wenn ja, welche………………………………………………………………. 

 

Vorliegen einer Patientenverfügung  nein  ja (bitte mitbringen) 

wird hiermit namhaft gemacht ........................................................................................  

 

Bitte bringen Sie eine Medikamentenliste  
+ alle Medikamente (in Originalverpackung)  

+Arztbriefe mit.  
Ich erkläre, dass ich die in diesem Fragbogen enthaltenen Fragen wahrheitsgetreu 

und vollständig beantwortet habe 

 

 

 

 

Ort, Datum Stempel + Unterschrift (vom Arzt) 
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Pflegerischer Fragebogen 
(von Pflegenden und/oder Betreuenden auszufüllen) 

(bitte in Blockschrift ausfüllen) 
 

Betreuung erfolgte bisher: 

 

     zu Hause                    □                     mit 24h Plfege                      □ 

 
     im Krankenhaus         □                                               durch mobile Dienste           □ 

 
I. Durchführung von Alltagsaktivitäten 
 
Im folgenden Bereich finden Sie in Tabellenform Fragen zur Selbstständigkeit bei 
unterschiedlichen Alltagsaktivitäten. 
 
 
 
 
 
 
 
Mobilität 

 0 1 2 

1 
Sich außerhalb des Hauses fortbewegen ( Arztbesuch, 
etc.) 

   

2 
Sich in der eigenen Wohnung fortbewegen (im Raum, in 
den Gängen) 

   

3 Sich in einen Stuhl zu setzen und wieder aufstehen    

4 
Die eigene Körperposition im Bett verändern (aufsitzen, 
umdrehen, hinlegen) 

   

5 Stürze in den letzten 3 Monaten  keiner  einer  mehrere 

6 Bekannte Symptome  Schwindel  Gangunsicherheiten 

 
Hilfsmittel: ......................................................................................................................  
 
 
 
 
 
 

0 = nicht in der Lage 
1 = mit Hilfe 
2 = selbstständig 
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Alltagsaktivitäten 

 0 1 2 

    

1 Baden oder Duschen    

2 sich an- und ausziehen    

3 Toilettengang und Intimreinigung    

4 Mahlzeiten zu sich nehmen    

5 Die Medikamente in der verordneten Form einnehmen    

 
 
 
 
 
 
Ausscheidung 

 

1 Harn  

 keine Probleme (kontinent) 

 inkontinent 

 Blasenkatheter 

 suprapubische Blasenfistel 

 Sonstiges 

2 

Stuhl 

 keine Probleme (kontinent) 

 inkontinent 

Bekannte Symptome  Durchfall  Verstopfung 
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Ernährung 
 

1 PEG Sonde  ja  nein 

2 Magensonde  ja  nein 

3 Schluckstörung  ja  nein 

4 Diät / besondere Kost Form 
 ...................................................................  

 ...................................................................  

 
Besondere Hinweise/Bedürfnisse: .............................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 
 
 

II. Funktionen 
 
Sehen 

  im Wesentlichen ungestört 
  leichte Beeinträchtigung 
  schwere Beeinträchtigung 
 
 Hilfsmittel 
  nein  ja.............................. 
 
Hören 

  im Wesentlichen ungestört 
  leichte Beeinträchtigung 
  schwere Beeinträchtigung 
 
 Hilfsmittel 
  nein  ja.............................. 
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Sich verständlich machen 

  kann sich über fast alles verständlich machen 
  kann nur einfache Sachverhalte (z. B. Hunger, Durst, etc.) ausdrücken 
  kann sich nicht oder fast nicht verständlich machen 
 
Zeitliche Orientierung  nein      ja 
 
Tag / Nacht Umkehr  nein      ja 
 
Demenz    nein      ja 
 
Depression    nein      ja 
 
 
Besondere Hinweise 
 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 ......................................................................................................................................  

 

III. Besonderes (Bitte beurteilen Sie die letzten 30 Tage) 

 

Schmerzzustände  nein  ja ..............................................................  

 ......................................................................................................................................  

Wunden/Hautdefekte  nein  ja ..............................................................  

 ......................................................................................................................................  

Auffälliges Verhalten (Schreien, Aggression, wehrt sich gegen Pflege) 
 nein  ja .....................................................................................  
 

Deprimierte Stimmungslage (entmutigt, traurig, sozialer Rückzug, energielos, unglücklich) 

 nein  ja .....................................................................................  
 

Weglauftendenzen, Umherirren, etc.  

 nein  ja .....................................................................................  

 

Massive Unruhe 

 nein  ja .....................................................................................  

 

 

 

Ort, Datum Stempel + Unterschrift (vom Arzt) 


