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=lies  Caritasverband Moers-Xanten e.V. Arztlicher Fragebogen

Caritas Seniorenzentrum St. Katharina

Caritas Kurzzeitpflege St. Katharina
In der Hees 8
46509 Xanten

Telefon 02801/ 710518
Telefax 02801/ 9888967
E-Mail Adresse: kerstin.ritz@caritas-moers-xanten.de

Wir mdchten Ihren Patienten/ Ihrer Patientin in unserer Kurzzeitpflegeeinrichtung vom
ersten Tag an optimal betreuen. Deshalb bitten wir Sie um einige Angaben zum
Gesundheitszustand, die sich fir eine fachgerechte Versorgung als sinnvoll erwiesen
haben.

Vor- und Zuname des

Patienten und

Geb. Datum

Demenz LI nein
Oja
Abhangigkeitssyndrome | [ nein
O ja, folgendes:

Diabetes LI nein

O BZ Uberwachung erforderlich

[1 orale Antidiabetika, s. Medikation
O insulinpflichtig, s. Medikation
Akute oder chronische LI nein

Infektionen [ folgende Infektionen:

Wunden O nein
1 folgende Wunden:

Inkontinenz O nein
O Urininkontinenz
O Stuhlinkontinenz

Sonstige Diagnosen

Medikation/ oder Medikament Haufigkeit Dosis
beiliegenden
Medikamentenplan

Bitte Weiteres als Anhang beifligen

Datum Stempel/ Unterschrift, Arzt
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