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Pflege- und Therapieeinrichtung 
Sohland an der Spree gGmbH 
 

Vor- und Zuname:         geboren:   
                

Adresse:   Ort:          

    Straße:       Telefon:   

derzeitiger    Ort:       Einrichtung:   

Aufenthalt:   Straße:       Telefon:   
                

Krankenkasse:       
Versicherungsnum-
mer:   

                

Angaben zum  Mobilität gehfähig sitzen bettlägerig Treppen steigen   

Versicherten: ja           

    nein           

                

    Orientierung örtlich zeitlich situativ zur Person Unruhezustände, wann 

    ja           

    nein           

    zeitweise           

                

   Hilfebedarf Waschen Essen Kleiden Toilettengang Aufstehen/Gehen/Lagern/Gehhilfen 

   ja           

   nein           

   zeitweise           

                

Medikation:              

(Bedarfsmedikation              

mit genauer Indikation)         

               

           

               

           

               

                

Diagnosen:              

(mit ICD-Code)              

           

               

           

         

               
                
                

Impfschutz:               

(z.B. Tetanus)           

                

Infektions-              letzter Tbc-Test: 

krankheiten?               

(z.B. Tbc, Hepatitis)             

                

Hinweise:               
                

       Stempel 
           
Ort, Datum   Unterschrift des Arztes   

 


