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Uberleitungsbogen

Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

um uns ein Bild von Threm Patienten, der bei uns aufgenommen werden will, machen zu kénnen, bitten wir Sie diesen
Arzt- und Pflegebericht so genau wie méglich auszufiillen. Dies ist auch im Interesse einer objektiven und
Zielgerichteten Einstufung durch den Medizinischen Dienst der Krankenkassen notwendig. Auf diesem Wege kénnen
wir lhrem Patienten nach seiner Heimaufnahme die ihm zustehende und notwendige Pflege gewéhren.

Herzlichen Dank fiir Ihre Muhe, Ihr Verstandnis und die Zusammenarbeit.

Name Vorname Geburtsdatum

Strale: Postleitzahl, Wohnort:

Empfohlene Wohnméglichkeit: ( ) Einzelzimmer ( ) Doppelzimmer
PFLEGEGRAD: () wenn von Pflegekasse bereits festgestellt, Grad: () kein Pflegegrad

Datum der Pflegegradantragsstellung : am gestellt.

L O
AKLUBIIE MEAIKALION:..........ooociiriiiii e
Allergie: () JA ( ) NEIN Wenn ja, welche?

Ansteckende oder / und meldepflichtige Erkrankungen nach dem 1fSG {auch MRSA/ORSA/MRGN, u.i.):

() JA ( ) NEIN

Wanni....saase WO Einweisungsdiagnose:.........ooccoooovoeeceonieseeo
SUCHABAANGIGKEIL: WENR DA, WEICRET...cvcecoieesviorsesiorsivssos s 65685455 144354555455 0000200805 80m8 38 xS ettt
Erhdhter Alkoholkonsum: () JA ( ) NEIN Raucher:: ( ) JA ( ) NEIN

Weglauf-/Hinlauftendenz: ( ) JA ( ) NEIN
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Selbstgefihrdung: ()JA ( ) NEIN Fremdgeféhrdung: ( ) JA ( ) NEIN

Suizidgefahr: { )JA ( ) NEIN Unruhezustinde: ( ) JA ( ) NEIN
Depressionen: ( YJA ( ) NEIN Halluzinationen: ( )JA ( ) NEIN

Desorientierung: O nein O intermittierend O dauernd 0O 6rlich O zeitlich O zur Person O situationsbezogen

Inkontinenz: ( )JA ( ) NEIN Dauerkatheter: Wenn ja, welcher? sonst kein Eintrag.

Gehfdhigkeit: ( ) JA () NEIN Beftlagerigkeit: Stdndig ( ) haufig ( ) ab undzu ( )
Gemiitsstimmung: freundlich ( ) ausgeglichen ( ) verdrieBlich ( )  herausfordernd ( )

Sehbehinderung: ( ) JA { )NEIN BeMErkUng: .......coooivviiiiiiiiie e oo eeeee oo

Sprachbehinderung: ( ) JA ( ) Nein Hérbehinderung: ( ) JA ( ) NEIN

Werden Hilfsmittel benétigt? Wenn ja, welche:

Der Patient leidet unter: ( ) Gicht ( ) Parkinson () Multipler Sklerose ( ) Epilepsie

() M. Alzheimer ( ) HOPS
Erndhrung:  Vollkost () JA ( ) NEIN Didten: Wenn ja, welche (Bitte genaue, umfassende Angaben, danke)
ORT ......................... DATUM ................................... StempelundUnterschnﬂdesArztes .......................................................................

Wenn Sie uns noch sonstige Erfahrungen und Mitteilungen liber Ihren Patienten oder auch Besonderheiten,
die Angehérigen betreffend, machen wollen, bitten wir es nachstehend zu tun. Sie diirfen versichert sein,
dass wir lhre Angaben streng vertraulich behandeln, lhre Erfahrung und Erkenntnisse erleichtern uns die
Arbeit und lhrem Patienten das Eingewshnen! D A N K E!



