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Ärztlicher Fragebogen 
 
Vor- und Nachname ________________         Geburtsdatum _________ 
 

 Ist die/der Pat.  
örtlich orientiert?          Ja 0            Nein 0         Nicht immer 0 

                             zeitlich orientiert?        Ja 0   Nein 0         Nicht immer 0 
                             zur Person orientiert?   Ja 0      Nein 0         Nicht immer 0 
 

 Stimmungslage?       willig 0         freundlich 0       depressiv 0   
                    

 Sind Suchtkrankheiten bekannt?            ja 0  nein 0 
 
Wenn ja, welche?  __________________________________ 

                    
 Gibt es körperliche Behinderungen?           ja 0  nein 0 

 
Wenn ja, welche? ___________________________________ 
 

 Gibt es geistig/seelische Behinderungen/ Störungen?    ja 0  nein 0 
 
Wenn ja, welche? ___________________________________ 

 
 Sind beim Patienten ansteckende Krankheiten (MRSA, Noro-Virus, 

Clostridien, HIV, TBC, ESBL, sowie andere potentiell 
hochansteckende Erkrankungen, die eine Isolierung notwendig 
machen?  
Eine Aufnahme kann nur mit Rücksprache der Einrichtungsleitung 
erfolgen!                                                                           ja 0  nein 0 
 
Falls ja, welche? ____________________________________ 

__________________________________________________ 
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 Gibt es von Ihrer Seite Hinweise/ Bemerkungen, die für uns in der 
Tagespflege bezüglich des Patienten wichtig sind? 
 
___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

___________________________________________________ 

 Gibt es Allergien und/oder Medikamentenunverträglichkeiten? 

___________________________________________________ 

_________________________________________________ 

          ___________________________________________________ 

 
Benötigte Unterlagen bitte jeweils mit Datum und Unterschrift: 
 Medikamentenplan 
 Diagnosen 

 
 ____________                        _________________________________ 
          Datum                                       Unterschrift/Stempel des Arztes/der Ärztin 


