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Sídlo:  Badeniho 29/5, 160 00, Praha 6

Název zařízení a místo poskytování: Vital life, z.s.  Trhanov 139, 345 33, Trhanov

IČO:22906797

                                   předseda : Aleš Postl  +420 725 739 234, +49 171 2877280

                                     vedoucí : Mgr.  Bc. Lucie Trněná, DiS.  +420 724 296 157                  

                                                     domov : +420 776 320 163

________________________________________________________________________________


	
	


der Stellungnahme den Artz zum Gesundheitszustand den Bittsteller für Vital life

Vorname, Nachname: ………………………………………………………………...
Geburtsname:......................................................................................................
Geburtstadatum:…………………………………………………………………………….
Adresse:…………………………………………………………………………………………
....................................................................................................................................................... 

Krankenkasse: .................................................................................................................
Diät: .............................................................................................................................................
1. Anamnese (Familie,Arbeitsleben) …………………………………………………….
.......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

2. Gesundheitsanamnese ………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

3. Aktuelle Medikamentenplan……………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………….......

…………………………………………………………………………………………………...
4. Aktuelle Gesundheitzustand (Motorik, Mobilität, letzte KH Aufenhalt, eigenschaften, usw.) 
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
5. Status Praesengseneralis (Status localis)
…………………………………………………………………………………………..
....................................................................................................................................................... 

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
.......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
6. Diagnose (DG haupt und neben über MKN) ………………………………………………………………………………………

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

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

…………………………………………………………………………………………………...

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

7. Leidet an Demenz ?
ja    X       nein     Grad…………………………………...
8. Psychische Zustand  (Agresivität, verhältnis zum umwelt)…………………………
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...
	9. der Facharzt?
	


…………………………………………………………………………………………………...

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

…………………………………………………………………………………………………...

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

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

10. Alkohol (Drogen)  abhänging 
…………………………………………......................................................................................
.......................................................................................................................................................

11. Socialverhalten

…………………………………………………..........................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
.......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...

12. Orientiert (Zeit, Ort, Platz)……………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

13. Agresivität…………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
.......................................................................................................................................................

…………………………………………………………………………………………………...

14. Nachtruhe X  Nachtaktkiv

………………………………………………………………………………
.......................................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
15. Weitere wichtige Mittelungen:

Der Gesundheitszustand der Person ermöglicht die Versorgung in einer Sozialeinrichtung
                                                                                                                      JA
NEIN
Leiden unter akuter Infektionskrankheit





JA
NEIN
	Bazillenträger                                                                                                           JA      NEIN
	


Alkoholabhänig                   







JA
NEIN
Toxikomanie         








JA       NEIN
Alergien                                                        





JA       NEIN
welche: ........................................................................................................................................

Ist der Klient in der Lage aleine Vertrag mit der Soc. Anrichtung abschliessen? 
JA
NEIN
Anhänge  den Stellungnahme. 

1. Lungen RTG bei den Tuberkulose
2. Ergebnisse auf dem Bazillenträger

Selbstversorgung:     aleine   
 mit Hilfe
nicht möglich
Essen,trinken:
aleine    
mit Hilfe
nicht möglich
ankleiden:

aleine   
 mit Hilfe 
nicht möglich
Hygiene :
            aleine
            mit Hilfe 
nicht möglich
baden:

            aleine    
mit Hilfe 
nicht möglich
die Benutzung WC:  aleine              mit Hilfe         nicht möglich
Er kann ohne            aleine              mit Hilfe         nicht möglich

Hilfe gehen: 





Zusätzliche Hilfsmittel:


Stock    
Rohlstuhl
Gehenhilfe
Brille 
Kopfhörer
Zahnproteze

Treppesteigen:
aleine
           mit Hilfe
nicht möglich
Gehen:
             aleine
           mit Hilfe
nicht möglich
Umsteigen von Stuhl, Bett:
aleine
mit Hilfe 
nicht möglich
Bettlegerisch:                JA
                 NEIN
     IMMER

Kann sitzen: 

    JA
                 NEIN


Urinaleinkontinenz: immer


ja
nein
                                    ab und zu

ja
nein
                                    im Nacht
            ja
nein
Stuhlganginkontinenz: immer

ja
nein
                                      ab und zu

ja
nein
                                      im Nacht
            ja
nein

Hautdefekt: 


JA
NEIN


Dekubitus:


JA
NEIN    
Grad: 
             Lokalization:
Wunden After:

JA       NEIN


Gehör : normal
schwach
taub
Sicht:    normal
schwach
blind
andere: …………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………..

16. Er kann selbst die Medikamenten nehmen? (aaplikation Inzulin usw..)
…………………………………...................................................................................................
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

17. Unter Aufsicht ………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………...

Unsere Socialeinrichtung ist  nicht für:
· auserhalb der Zielgruppe
· Klienten die benötigen  KH versorgung
· mit Krankheiten  mit ansteckungsgefähr
· Alkoholabhänig, Drogenabhänig 
· blind, taub
Im ……………………
am ………………… 
………………………………………………………………………………………………….. 
Der Stempel und Umterschrift den Artz
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