Q/Medizinischer Dienst
Bremen

Angaben zur antragstellenden Person

Name:

Vorname:

Strafe:

Hausnummer:

PLZ:

Ort:

Warum haben Sie den Pflegeantrag gestellt? Welche Erkrankungen (Diagnosen) liegen vor?
Bitte nur Erkrankungen / Diagnosen, die Sie einschrdnken, warum Sie Hilfe benétigen.

Waren Sie seit der letzten Begutachtung im Krankenhaus, wenn ja, warum?

Welche Hilfsmittel stehen zur Verfiigung (benutzen Sie)?
(Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen méglich)

Brille:

Horgerat:
Unterarmgehstiitzen:
Urinflasche:

Rollstuhl:

Toilettenstuhl:

O

O O o oo

Weitere Hilfsmittel?

Inkontinenzprodukte:
Duschstuhl:

Blutzuckermessgerat:

Badewannenlift:

Pflegebett:

Sauerstoffkonzentrator:

O 0O 0O 0O 0 0O

Zahnprothese:
Hausnotruf:
Gehstock:
Rollator:

Kompressionsstriimpfe:

Toilettensitzerhhung:

O O 0o 0o o d




Medizinischer Dienst
Bremen

Waren Sie in den letzten 4 Jahren in einer Rehabilitation (Kur)?

Wenn ja, wann?

lhre KérpergréRe (cm)? Ihr Kérpergewicht (kg)?

Wo?

Haben Sie in dem letzten halben Jahr ungewollt an Gewicht abgenommen?

Wenn ja, wieviel kg?

Bestehen bei lhnen korperliche Einschrankungen?

Kénnen Sie die Hande...

...in den Nacken legen?

... zum Gesal fihren?

...im Sitzen zu den FiRen fuhren?
Konnen Sie gehen?
Konnen Sie Treppen steigen?

Konnen Sie Knopfe schlieBen?

Konnen Sie selbststandig eine Getrdnkeflasche 6ffnen?

Bekommen Sie schlecht Luft, sind Sie kurzatmig
beim Waschen oder An-/Ausziehen?

Bekommen Sie Sauerstoff?

Essen Sie ausreichend?

Trinken Sie ausreichend?

Leiden Sie unter Schluckstérungen?

Bendtigen Sie Hilfe beim Schlucken?

Sind Sie mit einer Magensonde / PEG versorgt?

Haben Sie eine Schwiche der Blase ?
Haben Sie eine Schwache des Darms ?
Bendtigen Sie nachts Unterstiitzung?

Sind Sie schwerhorig?

Kénnen Sie mit lhren Horgeraten héren?

Konnen Sie mit lhrer Brille sehen?
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|:|Ja

|:|Ja

[1ya
[ Ja
[1a
[1a
[JJa
[]a
[1a
HJE
[1a
[JJa
[1a
[)a
[1Ja
[JJa
[JJa

|:|Ja
|:|Ja

|:| Nein
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|:| Nein
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[ mit Hilfsmittel [] mit Hilfsperson

|:| mit Hilfsperson

Wenn ja: wie
haufig? X




Liegen geistige Beeintrachtigungen vor?

Erkennen Sie vertraute Menschen (z.B. unmittelbare Familie)? HEE ] Nein
Finden Sie sich in lhrer Wohnung zurecht? z.B. K6nnen Sie das Badezimmer .
finden?) |:| Ja |:| Nein
Finden Sie bekannte Wege in der Stadt, wie z.B. Wege zum Supermarkt oder zum |:| Ja |:| Nein
Hausarzt?

Konnen Sie sich ohne Hilfe von anderen Menschen daran erinnern, was Sie gestern D Ja |:| Nein
getan oder gegessen haben?

Kénnen Sie sich ohne Hilfe von anderen Menschen an friiher erinnern? [ia ] Nein
(Hochzeitsdatum, Beruf, Name der Eltern etc.)

Brauchen Sie personelle Hilfe die richtige Reihenfolge beim Anziehen sowie beim |:| Ja D Nein
Waschen einzuhalten?

Helfen lhnen andere Menschen, wenn Sie mit dem Arzt, der Bank oder mit Amtern D Ja D Nein
sprechen?

Verstehen Sie Zeitungsinhalte und kénnen Fernsehsendungen folgen? |:| Ja D Nein
Konnen Sie Tageszeiten zuordnen (morgens, mittags, abends)? |:| Ja |:| Nein
Liegt bei Ihnen eine schwere Verhaltensauffilligkeit vor? I:l Ja [ Nein
(aggressives oder abwehrendes Verhalten, ausgepragte Panikattacken, Wahnvorstellungen,
Verstecken und Horten von Gegenstanden, rastloses Gehen, Kotschmieren)?.

Wenn ja, wie haufig?

taglich [ mehrmals wéchentlich 7] 1-2xim Monat [ 1x im Quartal []

Wenn ja: Bitte beschreiben Sie die Verhaltensauffalligkeit und die Hilfe, die Sie bekommen:

Liegt bei lhnen eine arztlich diagnostizierte psychische Erkrankung vor? |:| Ja ] Nein

Wenn ja, welche?




Wie oft besuchen Sie eine AthpraxiS? BeiBedarf [ | Wachentlich O atlich 7] Alle 3 Monate []

Sie bendtigen Hilfen bei?

Sie benotigen Hilfe bei: Wie oft am Tag Wie oft im Monat Anzahl der Tabletten Nein

Medikamentengaben:

Sonstiges (z.B. Versorgung Stoma, Absaugen, Wundverbande, Spritzen etc. Bitte
geben Sie an, wie haufig am Tag oder in der Woche):

Sind Sie aktuell fiir langer als 6 Monate in einer der folgenden Therapien?

Wie oft in der Woche Wie oft im Monat Zuhause In der Praxis

Physiotherapie
(Alltagstraining)

Ergotherapie
(Alltagstraining)

Logopadie (Sprech- u.
Schlucktraining)

Podologie (med.
FuRpflege)

Mochten Sie uns noch etwas mitteilen?




Wer sind lhre Pflegepersonen (Menschen, die lhnen helfen)?

Name: Vorname:

Geburtsdatum: Telefonnummer:

Wie viel Tage in der Woche? Tage pro Woche Wie viel Stunden in der Woche? Stunden in der Woche
Weitere Person?

Name: Vorname:

Wie viel Tage in der Woche? Tage pro Woche  Wie viel Stunden in der Woche? Stunden in der Woche

Wenn wir Riickfragen zum Fragebogen haben, méchten wir Sie gerne anrufen.
Sollten Sie Sprach- oder Horprobleme haben oder nicht persénlich mit uns sprechen kénnen,
nennen Sie uns gerne eine Ansprechperson?

Name: Vorname:

Telefonnummer:

Erreichbarkeit:

Dieser Fragebogen wurd  isgefiillt von:

Name: Vorname:

Ort, Datum Unterschrift
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