Arztlicher Bericht
fur die Aufnahme in eine Wohnstatte der Hoffnungstaler Anstalten Lobetal

1. Vor- und Zuname: 2. Geburtsdatum:
3. Geburtsort:

4. Wohnort/PLZ: StraBe:
Land: Tel.:
evtl. Fax:

5. Derzeitiger Aufenthalt:

Eigene Wohnung: Krankenhaus:

6. Diagnosen zum Zeitpunkt der Begutachtung:

7. Seit wann besteht die Erkrankung, Behinderung bzw. Pflegebedirftigkeit? Bisheriger Verlauf?

8. Schilderung der derzeitigen Krankheitserscheinungen:

9. Gegenwartiger korperlicher Befund:

10. Liegen zusatzlich zur Grunderkrankung psychische Behinderungen oder besondere
Verhaltensauffalligkeiten vor?
O Nein O ja

Wenn ja, welche Art?

11. Arztliches Zeugnis, das keine ansteckende Lungentuberkulose vorliegt, bitte hinzufiigen.

Impfung erfolgte gegen Virushepatitis O ja O nein



12. Vorhandene lebenspraktische Kompetenz

a) Besorgungen im Haushalt O nein Oja
b) Selbstandigkeit bei der Kérperpflege O nein O ja
c) Selbstéandigkeit beim An- und Auskleiden O nein O ja
d) Selbstandigkeit beim Essen O nein Oja
e) Selbstandiger Toilettengang O nein O ja
f) Selbsténdigkeit beim Gehen O nein O ja
g) Selbstandigkeit beim Treppensteigen O nein O ja
h) Orientierung (rdumlich, akustisch, zeitlich) méglich © nein Oja
i) standig bettlagerig O hein Oja
j) vollstandig auf fremde Hilfe angewiesen O nein Oja

13. Vorhandene soziale Kompetenz

a) Autoaggressive Verhaltensweisen O nein Oja
b) Fremdaggressive Verhaltensweisen O nein Oja
¢) Kontaktaufnahmemaglichkeit erheblich vermindert

oder gestort O nein Oja
d) Kommunikationsféahigkeit erheblich eingeschrénkt

oder gestoért O nein oja
e) Stereotype Verhaltensweisen O nein Oja
f) andere Auffélligkeiten O nein Oja

14. Notwendige Behandlung / Betreuung:
Standige arztliche Betreuung:
Pflegerische Anwendungen/MaBnahmen (Verbande, Decubituspflege):

Physikalisch Therapie (Wiederherstellung oder Erhaltung vorhandener Funktionen z.B. nach
Schlaganfall):

Medikamente: Insulinpflichtig: O nein Oja

Diat: O nein Oja

15. Gewlinscht ist die Aufnahme in ein(e)

a) ) Wohnstétte fir Menschen mit geistiger Behinderung
b) O Wohnstatte fir Menschen mit psychischer Behinderung
C) ) Wohnstétte fir Menschen mit Epilepsie

16. Wieviel epileptische Anfalle in den letzten 12 Monaten?

Durchschnittliche Haufigkeit von Anféllen:
beobachtetes Aussehen der Anfalle:

wurde die Epilepsie schon stationédr behandelt?
Wann und wo?




16. Der Umzug ist voraussichtlich notwendig:
for kurze Zeit von / bis:

dauernd

17. Besondere Bemerkungen:

Ort, Datum Stempel/Unterschrift des Arztes



