INNS'’
Stand: 22.07.2026 BRUCI(

Fragebogen zur Pflege/Betreuung

- anlasslich der Anmeldung zur Heim- bzw. Wohnungsaufnahme -

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten und Zutreffendes ankreuzen.

Adresse: ISD-Sozialservice, Haus am Markt,
Innrain 24, 6020 Innsbruck
FAX: 0512/ 5331 — 7189, aufnahme@isd.or.at

I. PERSONLICHE DATEN DES HEIMWERBERS

Vor- und Zuname (bitte in Blockbuchstaben):
Geburtsdatum

Wohnadresse, Tel. Nr.:

Bezugs-, Kontaktperson:

Wohnadresse, Telefon/Handy:

Hausarzt:

Aufnahme: O von zu Hause 0 vom Krankenhaus
Il. DURCHFUHRUNG VON ALLTAGSAKTIVITATEN

Im folgenden Bereich finden Sie in Tabellenform Fragen zur Selbstidndigkeit bei unterschiedlichen
Alltagsaktivitaten.
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Sich auBerhalb des Hauses fortbewegen (Arztbesuche, etc.) 0 0 0
Sich in der eigenen Wohnung fortbewegen (im Raum, in den Gangen) [ 0 O
Sich in einen Stuhl zu setzen und wieder aufstehen O O O
Die eigene Korperposition im Bett verandern (aufsitzen, umdrehen, - - -
hinlegen)
L LTS 411 = PSPPI

Sturzereignisse in den letzten 3 Monaten O keines 0O eines 0O mehrere 0O n.bek.

Bekannte Symptome: O Schwindel O Gangunsicherheiten
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Korperpflege 0 0 0
Baden oder Duschen 0O 0O 0O
Sich an- und auskleiden 0O 0O 0O
Mahlzeiten zu sich nehmen O O O
Kontrolle der Medikamenteneinnahme notwendig O ja O nein
Merklicher Gewichtsverlust liber die letzten 3 Monate 0O ja O nein O n.bek.
Bekannte Symptome: 0O Erbrechen 0 Ubelkeit O Appetitlosigkeit
O Ablehnung von Essen /Trinken
Schluckstorung (Verschlucken, Hustenreiz nach dem Essen oder Trinken, usw.)
O nie O vereinzelt 0O haufig 0O fastimmer 0O n.bek.

Zahnstatus: eigene Zahne

O oben O unten

Prothese O oben 0O unten

Diat, besondere Zubereitungsform, Erndhrung mit Sonde, etc.:

nicht in der
Lage
mit Hilfe
selbstandig

Verrichtung der Notdurft

|
|
|

Probleme mit dem Wasserlassen
(Harninkontinenz)

Probleme den Stuhl Zu halten

(Stuhlinkontinenz)

O keine Probleme (kontinent)

O ja, gelegentliche Probleme (weniger als
einmal am Tag)

O ja, haufige Probleme (einmal am Tag oder
oOfter)

O Blasenkatheter

O keine Probleme (kontinent)

O ja, gelegentliche Probleme (weniger als
einmal pro Woche)

O ja, haufige Probleme (einmal pro Woche
oder Ofter)

Bekannte Symptome:

O Durchfall 0O Verstopfung

Besondere Hinweise/Bediirfnisse zu den Alltagsaktivitaten
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lll. FUNKTIONEN und BESONDERES

Sehen

Horen

o im Wesentlichen ungestort
o leichte Beeintrachtigung
o schwere Beeintrachtigung

o im Wesentlichen ungestort
o leichte Beeintrachtigung
o schwere Beeintrachtigung

Orientierung zu zeitlichen

Aspekten (Uhrzeit, Tag, Monat, Jahr)

Orientierung zu raumlichen Aspekten
(Zurechtfinden an Orten)

o im Wesentlichen ungestort
o leichte Beeintrachtigung
o schwere Beeintrachtigung

o im Wesentlichen ungestort
o leichte Beeintrachtigung
o schwere Beeintrachtigung

Gedachtnis

Sich verstandlich machen

o im Wesentlichen ungestort
o leichte Beeintrachtigung
o schwere Beeintrachtigung

o kann sich Uber fast alles verstandlich machen

o kann nur einfache Sachverhalte (z.B. Hunger,
Durst, etc.) ausdricken

o kann sich nicht oder fast nicht verstandlich machen

Verhalten: Fall ,ja“ beschreiben Sie das Verhalten bitte sehr konkret

Korperliche Aggression | 0 nein

gegen Personen oder | = PR EER PSPPSR

Gegenstande

Undloder |

Verbale Aggression | D Nein

oder durch Gestik [

Weglauftendenzen, O nein

Umherirren O 5 oo
O Tendenz das (hausliche) Umfeld zu verlassen

Halluzinationen, O nein

Wahnideen D0 B ettt ettt ettt et ettt ettt ettt ettt er e ee e,

Deprimierte O nein

Stimmungslage (Iraurig, | o ja: ...

sozialer Ruckzug, etc.)
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Wunden/Hautdefekte/Dekubitus

O nein
0 = PP

Schmerzzustande
O nein
0 = OO PPPPPPPPUPPPP

IV. WICHTIGES ZUR WEITEREN BETREUUNG
(VorsichtsmaRBRnahmen, Termine, etc.)

In den letzten 6 Monaten:

O Tagespflege O Kurzzeitpflege O Hauskrankenpflege
O 24h Betreuung O Sonstige Betreuung: ........ceeeeiiiiiiiiiieeeeee e
ZaNNaArZE: ..
Letzter Zahnarztbesuch: ... (Monat/Jahr) O n.bek.
Vorliegen einer Patientenverfiigung O nein O ja
Vorliegen einer Vorsorgevollmacht O nein 0O ja
namhaft gemacht: ... ...
Aktuelle Pflegegeldstufe: ........... Erhdhung beantragt: O nein 0O ja
Name der Person/Pflegeperson: ... ...

(die den Fragebogen ausgefullt hat)

Ort (Einrichtung) und Datum: ...
Unterschrift: ...
o Bitte bringen Sie eine Medikamentenverordnung von lhrem Hausarzt mit!
o Bitte bringen Sie aktuelle/wichtige Arztbefunde mit!
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Arzt-Fragebogen

- anlasslich der Anmeldung zur Heim bzw. Wohnungsaufnahme -

Bitte alle Fragen vollstandig beantworten und Zutreffendes ankreuzen.

Adresse: ISD-Sozialservice, Haus am Markt,
Innrain 24, 6020 Innsbruck
FAX: 0512/ 5331 — 7189, aufnahme@isd.or.at

nur vom behandelnden Arzt auszuflllen

Ich nehme zur Kenntnis, dass die ISD u.a. Patienten nicht aufnehmen kann, die tGber punktierten
Portacath oder Subklavia-Anschluss versorgt werden miissen oder besonders aggressiv sind.

Name des Heimwerbers
SVNr./

Diagnosen
(Unter besonderer Bertcksichtigung der fur die Pflegebedurftigkeit relevanten
Gesundheitsstorungen und Gebrechen)

Dementielle Erkrankung O ja O nein
I3 PSSR
MMSE: ... O nicht erhoben
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Besondere VorsichtsmaRnahmen bei der Pflege geboten

(Ubertragbare Krankheiten, multiresistente Keime, Blutungsneigung, etc.): O ja O nein
Allergien O ja O nein
Anfalle O ja O nein
Schwere Schmerzzustande O ja O nein
Erhebliche Stérung der Sinnesfunktion O ja O nein
Standige Aufsicht notwendig O ja O nein
Standige psychologische Beobachtung notwendig O ja O nein
COVID-19 Impfung O ja O nein o erwunscht
Infusionstherapie notwendig im Pflegeheim O ja O nein

11U o =T o LSRR
Hinweis: Die Infusionstherapie ist nur méglich, wenn der Hausarzt diese
Betreuungsleistung im Heim unterstlitzt. Deshalb bitte vorher unbedingt mit dem Hausarzt
Kontakt aufnehmen!

Besondere Verordnungen (RR-, BZ-Kontrollen, Bandagieren, etc. im Heim)

O ja O nein
Kostform: O Normalkost O Schonkost O Diabeteskost O Breikost
O Sondennahrung
Anus Prater O ja O nein
Dauerkatheter O ja O nein
Magensonde O ja O nein
Trachealkanule O ja O nein

Bitte legen Sie eine aktuelle Medikamentenverordnung fiur den Heimwerber bei!

Name des Arztes in BloCKDUCRhStabheN: ........coviiiiiiiiiiiiii i v i s i s s s sa s raasann s s raannnnneran

Ort (Einrichtung), Datum: ...........c.cccceiiiiiennnns Stempel/Unterschrift: ..............cocoiiiiiiiinienan
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