Druckdatum 15.03.2024

@ Formular

Arztlicher Fragebogen (HSB)

AWO Haus Sonnenblick

Sudetenstr. 81, 97737 Gemunden a. Main
Tel.: 09351/3717, Fax: 09351/99785
Email: haus-sonnenblick@awo-unterfranken.de

Kundendaten

Name, Vorname:

Geburtsdatum:

Krankenkasse:

Versichertennummer:

Diagnosen

Bekannte Allergien/Unvertraglichkeiten

Schilderung der derzeitig wichtigsten Krankheitssymptome:

Besteht ein/e (zutreffendes bitte ankreuzen):

1 Schluckstorung

] Kinstlicher Darmaus-
gang

] Trachealkanile

[0 Urininkontinenz ] Dauerkatheter O
L1 Stuhlinkontinenz 1 Erndhrungssonde
Liegt eine Suchterkrankung vor? nein ja L1, welche

Bestatigung des Arztes bei Aufnahme / Ruckverlegung aus dem Krankenhaus:

Bestehen Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer anste- nein O | ja
ckungsfahigen Lungentuberkulose (§ 36 Abs. 4 Infektionsschutz-
gesetz)
Bestehen Anhaltspunkte fur das Vorliegen sonstiger nein O | ja
meldepflichtiger Krankheiten
Besteht eine Hepatitis Infektion nein [ | ja I | nicht bekannt
L]
[ | Besteht eine Infektion/Kolonisation mit multiresistenten nein [ | ja J | nicht bekannt
Erregern ]
[0 | Besteht eine HIV Infektion nein [0 | ja O | nicht bekannt
]
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Fischer, Axel Fischer, Axel Fischer, Axel elte.
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Medikation:

Bitte den aktuellen Medikationsplan beifligen

Sonstiges:

Ort, Datum und Stempel / Unterschrift des Arztes
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