
Altenheim St. Elisabeth

Ärztlicher Fragebogen zur Vorbereitung des 
Heimeinzuges

Name

Geburtsname Geburtstag

Benötigt der/die Patient/in Hilfe beim: 

Gehen Anziehen

Waschen

Essen

Treppen steigen

Ja Nein Ja Nein

Frisieren / Rasieren Toilettengang

Zu Bett gehen

Aufstehen (Bett)

Aufstehen (Stuhl)

Ist der/die Patient/in: 

zeitlich orientiert

situativ orientiert

persönlich orientiert

örtlich orientiert

Ja Nein Ja Nein

treten nachts Unruhe-
zustände auf

Ist der/die Patient/in
bettlägerig

Liegt eine Inkontienz vor:

Stuhlinkontinenz

Harninkontinenz

Ja Nein

Größe Gewicht

Diagnosen:

Personalien:

Medikation: Name des Medikaments Morgens Mittags Abends Nachts

Ja Nein

Ja Nein

Besteht eine 
Hinlauftendenz
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Vorname

Dosierung Bei Bedarf

Ja Nein



Bestehen ansteckende Krankheiten lt. Infektionsschutzgesetz:  

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes

Frei von ESBL

Frei von MRSA

Ja Nein Ja Nein Ja Nein

Frei von MRAB

Frei von TBC

Frei von ORSA

Letzter 
Covid-Test Datum Ergebnis

Besteht ein 
Dekubitus:

Lokalisation / Größe / Grad

Ja Nein

Bestehen 
Hauterkrankungen:

Welche?

Ja Nein

Liegen Informatio-
nen zu Schmerzen 
vor: (Schmerzlokalisati-
on, Schmerzdiagnose)

Wie ist die 
Gemütsstimmung: 
(seelische Verfassung)

Liegen psychische 
Störungen vor: 

Besteht eine 
Suchterkrankung:

Ja Nein

Ja Nein

Hinweise, 
Bemerkungen:

Welche?

Welche?


