
Wir pflegen und versorgen — mit Herz!                                                      

O/Intranet/Formulare CBH / Heimaufnahme / Ärztlicher Fragebogen                                                                   Stand: 19.08.2024 

ÄRZTLICHERFRAGEBOGEN Seite 1 von 2                                        Christoph-Blumhardt-Haus 

                                                                                                                                                                Stellwaldstraße 1  

                                                                                                                                                           78126 Königsfeld im Schwarzwald                    

                                                                                                                           Telefon:07725 / 9385-0 

                                                                                                                                         www.c-b-h.de 

 

.............................................      ..........................................       .................................. 

Nachname                                    Vorname                                Geb. Datum 

 

benötigt der / die Patient/in Hilfe beim 

 nein gelegentlich häufig ständig 

Gehen O O O O 
Treppen steigen O O O O 
Essen O O O O 
Waschen O O O O 
Ankleiden O O O O 
Frisieren / rasieren O O O O 
Aufstehen O O O O 
Zu Bett gehen O O O O 
Benutzen des WCs O O O O 
Orientierung     
Zeitlich orientiert? O O O O 
Örtlich orientiert? O O O O 
Persönlich orientiert? O O O O 
Situativ orientiert O O O O 
Treten nachts Unruhezustände auf? O O O O 
Bettlägrigkeit? O O O O 
Liegt Inkontinenz vor?     
Harninkontinenz 
Stuhlinkontinenz 

O 
O 

O 
O 

O 
O 

O 
O 

Wenn ja, in welcher Form?    

Harn:  Stressinkontinenz O         Dranginkontinenz O          Überlaufinkontinenz O 

Stuhl:               Grad 1  O                Grad 2   O                                 Grad 3 O 
 

Wie ist die Gemütsstimmung / seelische Verfassung? 

................................................................................................................................................ 

................................................................................................................................................ 

Besteht eine Suchterkrankung?          Ja O                   nein O 

Wenn ja, welche ......................................................................................................................... 

Liegen psychische Störungen vor?     Ja O                   nein O 

Wenn ja, welche ......................................................................................................................... 
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bestehen ansteckende Krankheiten? Wie z.B. TBC, MRSA, Corona usw. (Angaben erforderlich) 
 

 

Wenn ja, welche …………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

Diagnosen (bitte vollständig angeben)  - oder als Anlage / Ausdruck mit Stempel & Unterschrift Arzt 

 

 

•  

•  

 

•  

•  

 

•  

•  

 

Welche Medikamente müssen verabreicht werden? 
oder als Anlage / Medikamentenplan / Ausdruck mit Stempel & HZ Arzt 

 

 

•  

•  

 

•  

•  

 

•  

•  

 
Ist eine spezielle Ernährungsform erforderlich? ( wie Diät, Schonkost, Unverträglichkeiten) 

 

Wenn ja, welcher Art? ......................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................... 

Hinweise, Bemerkungen 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

.................................................................................................................................................................. 

 

Dieses Gutachten beruht auf einer persönlichen Untersuchung der aufzunehmenden Person. 

 

.........................................................................                                             ................................................................ 
Ort, Datum                                                                                                                            Unterschrift & Stempel des Arztes 
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