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Ärztlicher Bericht  

(bitte leserlich ausfüllen!) 

 

1. Persönliche Daten 

 
Vor- und Nachname:  _______________________________  Geburtsdatum: _____________________________ 

 

Krankenkasse: _______________________________________________________________________________ 
 
Pflegestufe:   1  2  3  Einstufungsantrag gestellt 

 
Hausarzt: ___________________________________________________________________________________ 

 
2. Diagnose/Prognose/Medikation 

Diagnose: __________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

Symptome: _________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Prognose: __________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Medikamentenname  Tropfen/Tbl. Früh Mittag Spät zur Nacht nach Bedarf 

       

       

       

       

       

       

Sonstiges/ Besonderheiten: 

 

 



3. Bestehen Ihres Wissens ansteckende Krankheiten? (bitte ggf. ärztliches Zeugnis beifügen)       

 ja           nein 

Wenn ja, welche? ____________________________________________________________________________ 

Ausgeheilt?   ja  nein 

Besteht Ansteckungsgefahr?  ja  nein 

 

4. Besteht eine Suchterkrankung?  ja  nein 

Wenn ja, welche? _____________________________________________________________________________ 

Seit wann? __________________________________________________________________________________ 

 

5. Sind Allergien bekannt?  ja  nein 

Wenn ja, welche? ____________________________________________________________________________ 

Ist eine Behandlung notwendig?  ja  nein 

Wenn ja, welche? ____________________________________________________________________________ 

 

6. Besteht ein Dekubitus?  ja  nein 

Wenn ja, Größe, Lokalisation? __________________________________________________________________ 

Bestehen andere Wunden, Hautausschläge?   ja  nein 

Wenn ja, Diagnose, Lokalisation? _______________________________________________________________ 

Behandlung mit: _____________________________________________________________________________ 

 

7. Liegt Inkontinenz vor? 

    Harninkontinenz           ja                      nein                       gelegentlich 

    Stuhlinkontinenz           ja                      nein                       gelegentlich 

 

8. Ernährung 

 normal  Diät, und zwar: __________________________________________________________ 

 

9. Wie ist die Orientierung?  

persönlich:       immer vorhanden 

                   nicht vorhanden    und zwar:   gelegentlich   häufig  dauernd 

zeitlich:            immer vorhanden 

                   nicht vorhanden    und zwar:   gelegentlich   häufig  dauernd 

örtlich:             immer vorhanden 

                   nicht vorhanden    und zwar:   gelegentlich   häufig  dauernd 

situativ:           immer vorhanden 

                   nicht vorhanden    und zwar:   gelegentlich   häufig  dauernd 

 



10. Tritt psychisch verändertes Verhalten auf? 

Aggressivität:  nein            gelegentlich  häufig       dauernd 

Sinnesstörungen:  nein            gelegentlich  häufig       dauernd 

Wahnideen:  nein             gelegentlich  häufig       dauernd 

 

11. Ist der Tag-/Nachtrhythmus gestört?    

 nein  gelegentlich  häufig  dauernd 

12. Besteht eine:              Weglaufgefährdung?          ja                      nein 

               Sturzneigung?                    ja                      nein   

               Selbstgefährdung?              ja                      nein 

 

13. Notwendige Hilfestellung 

beim Gehen:    nein  gelegentlich  häufig  dauernd 

beim Stehen:   nein  gelegentlich  häufig  dauernd 

beim Sitzen:   nein  gelegentlich  häufig  dauernd 

beim Treppensteigen:   nein  gelegentlich  häufig  dauernd 

 

14. Wie ist die seelische Verfassung des Patienten/der Patientin?  

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Grund des Heimeinzuges: 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Sonstige Anmerkungen: ____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

 

Hiermit versichere ich, dass dieses Gutachten auf einer persönlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person 

beruht: 

 

 

 

_____________________________________________________________________________________ 

Ort, Datum                                            Stempel und Unterschrift des Arztes 

 


