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Gehfahig O nein
Stehfahig O nein
Bettlagerig O nein
Dekubitus Q nein
Kontrakturen O nein
Harninkontinenz Q nein
Stuhlinkontinenz Q nein
Blasenkatheter O nein
Magensonde Q nein
Ansteckende Krankheiten QO nein
Allergien O nein
Sehvermogen:
KorpergroBe: ...,
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Hoérvermogen:
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Orientierung:
zeitlich Oja O zeitweise O nein
Ortlich Oja O zeitweise O nein
personell Oja O zeitweise O nein
situativ Oja O zeitweise O nein
Kommunikation O kontaktfreudig O zuriickgezogen Q isoliert
Umtriebig, Unruhig Oja QO zeitweise O nein
Nachts ruhig Oja Q zeitweise O nein
Hin-/Weglaufneigung Oja QO zeitweise O nein
Gemiutslage:
kooperativ Oja O zeitweise O nein
freundlich Oja O zeitweise O nein
depressive Stimmungslage Oja O zeitweise O nein
mdrrisch Oja O zeitweise O nein
aggressiv Oja Q zeitweise O nein
Hilfebedarf:
Aufstehen, Zubettgehen Oja O teilweise O nein
An- und Auskleiden Oja O teilweise O nein
Waschen Oja O teilweise O nein
Toilettengang Oja O teilweise O nein
Essen Oja O teilweise O nein
Suchtverhalten:

Q Alkohol O Medikamente O sonstige: ......ocoiiiiiiiii
Ernahrung:

O Vollkost O Diat O Schonkost

O normal O mundgerecht O passiert

Allgemeine ZusammenfasSSUNQG: ...........oiiiiiii e e e e e e e e s s raaaaaaaaan

Ort, Datum Name / Unterschrift
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