
   

 

 

 

 

Königsbergallee 8,  88400 Biberach,  Telefon 07351/476-0,  Fax 07351/476-200 

 
Ärztlicher Fragebogen 

 
 

 

Vor- und Zuname  _______________________________________________________________________ 
 
Anschrift  _______________________________________________________________________ 
 
Geburtsdatum  _______________________________________________________________________ 
 

► Diagnosen, auch (Tier-)Allergien:   (bitte deutlich schreiben!) 

 

 

 

 

 

 

 

► Medikation   

 Die Einnahme von Medikamenten ist erforderlich � nein  � ja 

   Wenn ja, zur Aufnahme ins Bürgerheim die aktuelle Medikamentenliste bitte nachreichen! 
 
 

► Angaben zu Art und Umfang der Pflegebedürftigkeit: 

• Gehfähig? � ja � nein � teilweise  

• Bettlägerig? � ja � nein � teilweise 

• Besteht Urininkontinenz? � ja � nein � teilweise  

• Besteht Stuhlinkontinenz? � ja � nein � teilweise 
 

• Pflegerischer Hilfebedarf 

 � beim Essen � beim Aufstehen aus dem Bett 

 � beim Trinken � beim Aus- und Ankleiden 

 � beim Waschen � beim Benutzen der Toilette 

 � beim Frisieren � beim Lagern zur Nachtruhe 

 � beim Rasieren � bei ___________________________________________ 



 

 

► Fragen zum Allgemeinzustand:  

• Sehfähigkeit: � nicht eingeschränkt � eingeschränkt � mit Hilfsmittel: __________________ 

• Hörfähigkeit: � nicht eingeschränkt � eingeschränkt � mit Hilfsmittel: __________________ 

• Körperliche Behinderung: � nein � ja: ______________________ 

• Geistig / seelische Behinderung:  � nein � ja: ______________________ 

• zeitlich orientiert � ja � nein � nicht immer 

örtlich orientiert � ja � nein � nicht immer 

Weglauftendenz:   � nein  � ja: ______________________ 

• Suchtkrankheiten?  � nein � ja: ______________________ 

 

 

Bescheinigung gemäß § 6 und § 7 IfSG: 
Der Patient ist frei von ansteckenden Krankheiten i m Sinne des § 6 IfSG. 
Krankheitserreger im Sinne des § 7 IfSG (auch MRSA) sind bei dem/der Patient/in nicht nachgewiesen 
worden. Der/die Patient/in kann ohne jegliche Bedenken in das Heim aufgenommen werden. 
 

 � ja � nein, auf Grund von ________________________ 

 
 

• Hautdefekte (Dekubitus, Ulcus o.ä.) � nein � ja: ______________________ 

• Behandlungspflege notwendig:  � nein � ja: ______________________ 

 

• Ernährung: 

 � Diät erforderlich:  � Diabetes � Schonkost � sonstige: _____________________ 
 

 
 � Besonderheiten: _________________________________________________________________ 

 

• Bemerkungen: 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
Ort, Datum     Stempel u. Unterschrift des Arztes 


