
Ärztlicher Bericht 

Nachname

Hausarzt

_________________________         _________________________
Name             Telefonnummer

letzter Hausarztbesuch am:   ____________________

letzter Krankenhausaufenthalt am:  ____________________ (Kopie Krankenhausbericht)

Ärztliche Diagnosen

O Apoplex     ______________________ O Herzinfarkt    _____________________

O  Tumorerkrankung    _______________ O Fraktur  _____________________

O  Amputation ______________________ O  Diabetes Mellitus ______________

O Morbus Parkinson _______________ O Osteoporose _____________________  

O Multiple Sklerose _______________ O Suchterkrankung ______________  

O Epilepsie ______________________ O  Demenz _____________________
 
O Allergien ______________________ O Wunden _____________________  

O chronische Wunden _______________

Angaben zur Orientierung
    uneingeschränkt eingeschränkt  desorientiert

Zur Person   O   O   O
Zur Zeit    O   O   O
Zum Ort    O   O   O
Zur aktuellen Situation  O   O   O

Pflege mit Herz
und Verstand

... wir sind für Sie da!

P F L E G E R E S I D E N Z

H a u sBurghardt Gm
bH

_________________________
Vorname
_________________________

Geburtsdatum
_________________________



Infektionserkrankungen

Hepatitis O Ja  O Nein  Bemerkungen ___________________________________

HIV  O Ja  O Nein  Bemerkungen ___________________________________

MRGN  O Ja  O Nein  Bemerkungen ___________________________________

Sonstige ______________________________________________________________________________

Medikamente

O  Ja (Medikamentenplan)  O  Nein

Medizinische Versorgung und Therapie

(z.B. Anus praeter, PEG, Port, Sauerstoff, Schmerztherapie, Tracheostoma, Dialyse, Chemotherapie)

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Vitaldaten

Größe ____________________ cm  Gewicht ____________________ kg 

Ergänzungen

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________          ______________________________
Ort, Datum             Unterschrift, Stempel des Arztes
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