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1. ANTRAG AUF VORMERKUNG

1.1. Angabe zur Person

Familienname: Midchenname:

Vorname: Geburtsdatum:

Geburtsort: Familienstand:

Rel.-Bek.:

Staatsangehorigkeit: Beruf:

Wohnungsanschrift: Seit wann:

Krankenkasse: Vers.-Nr.:

Rezeptgebiihrenfrei: Oja O nein

Hausarzt: Name: Tel.:
1.2. Einkommensverhiltnisse

Pensionsstelle: Auszahlungsbetrag:
Pensionskonto-Nr.: Bank: BLZ.:
1.3. Angehorige bzw. Betreuungspersonen

Name: Tel.-Nr.:

Anschrift: Beziechungsgrad:

Name: Tel.-Nr.:

Anschrift: Beziechungsgrad:

Name: Tel.-Nr.:

Anschrift: Beziehungsgrad:

Innsbruck, am
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2. ARZTLICHER FRAGEBOGEN ANLASSLICH DER
ANMELDUNG ZUR HEIMAUFNAHME

2.1. Personliche Daten des Heimwerbers

Vor- und Zuname

Geburtsdatum

Wohnadresse — Telefon

Bezugs-/Kontaktpersonen

Hausarzt

2.2. Somatischer Status

Schmerzzustinde O nein O ja welche:
Anfallsleiden O nein O ja welches:
Allergien O nein O ja welche:
Zur Zeit verordnete Medikamente: Zahnersatz: Sehbehinderung:
Oja  Onein Oja O nein
Ovoll O teil Brille/Kontaktlinsen:
O Oberkiefer Oja O nein
O Unterkiefer Oja O nein
2.3. Globalbeweglichkeit
Fortbewegung Aufstehen — Sessel Aufstehen — Bett
O selbstindig O alleine moglich O alleine moglich
O selbstindig mit Gehbhilfe O mit Hilfe O mit Hilfe
welche:
O mit Personenhilfe oder O nicht mehr moglich O nicht mehr moglich
Rollstuhl
O bettldgerig
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2.4. Ernihrungs- und Ausscheidungsfunktionen

Nahrungsaufnahme

Ausscheidungsfunktion

O ungestort

O ungestort

O Nahrung muss vorgeschnitten werden

O leicht behindert

O Esshilfe notwendig (eingeben)

O Fremdhilfe notig

O Diit (welche)

O kiinstl. Erndhrung (Sonde)

O Harninkontinenz

welche: O Stuhlinkontinenz
Sondennahrung;

seit wann: O Dauerkatheter Oja O nein
Menge: O Kinstlicher Darmausgang

2.5. Stérungen von Intellekt, Antrieb und geistiger Leistung

Ortl. u. zeitl. Orientierung | Nachtruhe

Kommunikationsfihigkeit

O voll orientiert O ruhig

O ungestort

O leicht desorientiert

O leichte Schlafst6rung

O eingeschrinkt

O wechselnde Verwirrtheit O zeitweise Unruhe O nicht moglich

O volliger O dauernde Unruhe bei O schwerhorig
Selbstindigkeitsverlust bei nichtl. Verwirrtheit Horgerit
deutlicher Demenz Oja O nein

O Erregungszustiinde

O depressive Phasen

2.6. Pflegeeinstufung

Der Heimbewohner ist:

O nicht pflegebediirftig

Voraussichtliche Pflegestufe:

O teilweise pflegebediirftig

Nach Bundes- bzw. Landespflegekriterien

O ist voll pflegebediirftig

,am

(Stempel und Unterschrift des Arztes)

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wie z.B. Teilnehmer/Innen, verzichtet.

Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fiir beide Geschlechter.
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