Kontakt per
\Y U W é Of Telefon: 09803/93295-0
Fax.: 09803-93295-50

E-Mail: info@seniorenhof-schlossberg.de

Arztlicher Fragebogen anlésslich einer Kurzzeit/ stationdren Aufnahme

Seniorenhof Schlossberg Am Schlol3berg 7 91598 Colmberg
Name: Vorname:
Versicherungs-Nr.: Geburtsdatum:
Krankenkasse:

Diagnosen mit besonderer Relevanz fiur den Aufenthalt im Seniorenhof Schlossberg:
(wie z. B.:  Behandlungsbeddrftige Wunden Infektionskrankheit O? - pflichtig  etc.)

Weitere Diagnosen (Alternativ Ausdruck anhangen)

Medikamentengabe: (Bitte Medikamentenbogen beiftigen)
Arztlich verordnete Behandlungspflegen? I NEIN O JA; welche?
Besteht eine Suchtkrankheit? LI NEIN O JA, welcher Art?
Besteht eine Hinlauftendenz? O NEIN O JA

Besteht palliative Versorgung? I NEIN O JA; welche?

Welche Kostform ist erforderlich?

Ort, Datum Stempel und Unterschrift des Arztes




