
Residenz Friedrichsthal
<<Zur Helene>>

Senioren-Service-Zentrum
„Mit Sicherheit menschlich betreut“

 Martin-Luther-Str. 4
66299 Friedrichsthal

Telefon: 06 89 7 / 94 2-0
Telefax: 06 89 7 / 94 2-49 2

Pflegerelevante Informationen

Name:________________________Vorname:___________________Geburtsdatum:_____________

Krankheiten/Behinderungen:
___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________

Behandelnder Arzt: ______________________Weiterbehandelnder Arzt: _____________________

1. Kostform -
o Vollkost o Diät
o Schonkost o andere Kostform ___________________________
o geschnitten o passiert o anreichen

Unverträglichkeiten: _________________________________________________________________

Vorlieben/Abneigungen: ______________________________________________________________

Ess-/Trinkgewohnheiten:
___________________________________________________________________________________

2. Körperpflege
o selbständig o mit Hilfe o vollständige Übernahme

Bestellung von Pflege- und Toilettenartikel o ja o nein

3. Besteht Inkontinenz?_____________________________________________________________

4. Schlafgewohnheiten

5. Vitale Funktionen

Kälte-/Wärmeempfinden: _________________________________________________________



6. Hilfsmittel: o Hörgerät o Brille o Zahnprothese
oben/unten

o Rollstuhl o Gehhilfe __________________________________

7. Mobilität

o Gehen selbständig o Gehen mit _______________________________
o Stehen selbständig o Stehen mit Hilfe
o bettlägerig o Rollstuhl

8. Fehlende Orientierung zu:

o Ort _________ o Zeit _____________ o eigene Person ________________

Kommunikation (sehen, hören, verstehen, Bedürfnisse mitteilen)
o ohne Probleme
o  mit Problemen: ______________________________________________________________

Sozialer Dienst

9. Aktuelle Lebenssituation vor dem Einzug:

Soziale Beziehungen (Familie, Freundes-, Bekanntenkreis):

Einschneidende Lebensereignisse__________

10. Gewohnte Gestaltung des Tages (z. B.: Hobbys, Interessen, religiöse Bindung)

11. Sonstige wichtige Informationen:


