VWAO02b

Arztlicher Fragebogen

Vorname

Zuname

Geburtstag

Kranken/P flegekasse

Pflegestufe

Ist Patient/in gehféhig ?

Treppensteigen moglich?

Ist Patient/in haufig bettlagrig?

standig bettlagrig?

Inkontinenz?

fremder Hilfe bedurftig:

beim Essen

beim Waschen

beim An - und Auskleiden

beim Aufstehen

bei der Benutzung der Toilette ja[ neinD
ortlich orientiert? jaD nein
zeitlich orientiert? jaD nein

Gefahrliche Eigenschaften: ja|:| E

Art:
Suchtkrankheiten: ja|: neinD
Art:
Freigabe : HL Anderungsstand : 0

Bearbeiter : QM Datum : 20.01.06



VWAO02b

Kdorperliche Behinderung: jaD E

Art:

Geistige Behinderung: jaD
Art:

Seelische Behinderung: ja|:| m
Art:

Diagnose/n:

Patient/in ist frei von ansteckenden Krankheiten jaD neinD

Bemerkung:

Ort Datum

Stempel und Unterschrift des Arztes

Senden

Freigabe : HL Anderungsstand : 0
Bearbeiter : QM Datum : 20.01.06
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