Arztlichen Fragebogen
(Wywiad lekarski)

Ed

Rezydencja Seniora

cSSa

opieka w rodzinnej atmosferze

(Data urodzenia)

Benotigt der Patient Hilfe bei den folgenden Aktivitaten?

(Czy pacjent potrzebuje pomocy przy ponizszych czynnos$ciach?)

Gehen (chodzenie)

Treppensteigen (chodzenie po schodach)
Essen (jedzenie)

Trinken (picie)

Waschen (mycie)

Mundpflege (higiena jamy ustnej)
Frisieren/Rasieren (fryzjerstwo / golenie)
An-/auskleiden (ubieranie i rozbieranie)
Aufstehen - aus dem Bett (wstwanie z t6zka)
Zu Bett gehen (ktadzenie sie do t6zka)
Benutzung der Toilette (korzystanie z toalety)
Lagern in der Nacht (Zmiana pozycji lezenia w
nocy)

Orientierung?

(Orientacja?)

Zeitlich desorientiert (dezorientacja czasowa)
Ortlich dasorientiert (dezorientacja miejscowa)
Personlich desorientiert (dezorientacja osobista)
Situativ desorientiert (dezorientacja sytuacyjna)

Treten nachts Unruhezustdnde auf? (Czy
wystepuje nocny niepokoéj?)

Ist der Patient Bettlagerig? (Czy pacjent jest
lezacy?)

Besteht eine Weg-/Hinlauftendenzen (Czy
wystepuje mozliwo$¢ ucieczki?)

nein
(nie)

OoodoooOoOoooond

nein

(nie)

O O O OOO0d

gelegentlich
(sporadycznie)

OO00O0O0000O0OooOood

gelegentlich
(sporadycznie)

O O O OO0O0

haufig
(czesto)

OO0OooooOoOoooond

haufig
(czesto)

O O O OO0O0d

dauernd
(stale)

OO0OooooOoOoooond

dauernd
(stale)

O O O OO0O0d



nein gelegentlich haufig dauernd
(nie) (sporadycznie) (czesto) (stale)
Stuhlinkontinenz (nietrzymanie stolca) O O | |
Harninkontinenz (nietrzymanie moczu) O O O O
Hat der Bewohner: a) einen Katheter Oja [CONein
(Czy mieszkaniec ma:) (cewnik) (Tak) (Nie)
b) Eine Anus Praeter Oja CNein
(Ileostomia) (Tak) (Nie)

ONein OJa - wenn ja, welcher Art?
(Nie) (Tak - jakie?)

CONein [lJa - wenn ja, welcher Art?
(Nie) (Tak - jaka?)

CONein [lJa - wenn ja, welcher Art?
(Nie) (Tak - jakie?)

[ONein [Ja - wenn ja, welcher Art?
(Nie) (Tak - jakie?)

LIMRSA  [JORSA LIVRE ClHepatitis [Andere: .......cccccevviiieriens
(Inne)



LINein OJa - wenn ja, welcher Art?

(Nie) (Tak - jakie?)
[(dSonde OProthese OTracheostoma [(dSauerstoff
(Sonda) (Proteza) (Tracheotomia) (Tlen)
I Y ) 151 P



LNein [Ja - wenn ja, welcher Art?

(Nie) (Tak - jaka?)
OTyp I OTyp II OInsulin [E: ...

(Insulina)

OVollkost OSchonkost ODiatkost, BE:.......covvvvevneeee. OPassierte Kost

(Bez ograniczen) (lekkostrawna) (Dieta, WW) (Dieta papkowata)

morgens mittags abends Nachts

(rano) (w potudnie)  (wieczorem)  (w nocy)

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes

(Miejsce, data) (pieczec i podpis Lekarza)



