‘ BAR_M HERZIGE
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Krankenhaus St. Veit/Glan gliltig ab: 03.12.2025

Informationsbogen

Dieser Informationsbogen ist fiir Menschen mit einer Demenzerkrankung und deren Angehdrige,
um die Aufnahme und den Aufenthalt in unserem Haus zu erleichtern. Daher bitten wir Sie, diesen
Informationsbogen vor Ihrem Aufenthalt auszufiillen und mitzubringen.

Die Patientin/der Patient Informationsbogen ausgefillt von
[ Patientln
L O (EhelPartnertn
[ Tochter/Sohn
............ BB |:| Andere/r
Anschrift
Geburtsdatum (TT/MM/JJJJ) Name
L o
Mdchte mit diesem Namen angesprochen Datum
werden
Lebenssituation
.......................................................................................... [] Lebt alleine
Glaubensbekenntnis [ Lebt im Wohn-/Pflegeheim
Seelsorge erwiinscht O ja O nein [ Lebt mit Partner
.......................................................................................... [ Lebt mit Familie/Familienbund
Muttersprache [ Lebt in 24 Stunden Betreuung
.......................................................................................... Hilfsdienst
Fremdsprache isdienste

Erwachsenenschutzvertreter

Name
.......................................................................................... Telefonnummer
Herkunft Patientenverfiigung L1 ja O nein
Vorsorgevollmacht L ja O nein
Besonderheiten . e
Unterlagen bitte mitbringen!
A. 6. Krankenhaus der Tel +43 (0) 4212 499-0 DVR 3000574
Barmherzigen Briider Fax +43 (0) 4212 499-400 ATU 16291402
Spitalgasse 26 Mail: krankenhaus@bbstveit.at BIC RZOOAT2L
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Medikamente - Einnahme
Medikamente O ja O nein Medikamentenliste O ja O nein

Mitgebrachte Medikamente 0 ja O nein Mitgebrachte Liste O ja O nein

Hilfsmittel und Sinneswahrnehmungen

Einschrankung beim Sehen [ ja O nein Sprachverstindnis

Brille/Lupe L ja O nein L] vollstindig erhalten

Einschrankung beim Héren [ ja O nein [] weitgehend erhalten

Hoérgerat [ ja O nein [ kurze Fragen werden verstanden

Wenn ja, mitgebracht O ja O nein [ sehr eingeschrinkt, nur pragnante Worte
Zahnprothese L ja [ nein L] fehit

Wenn ja, mitgebracht O ja O nein [] Gesten werden verstanden

Mobilitat / Nahe und Distanz

[J Geht ohne Hilfsmittel [] Kérperkontakt erwiinscht
L1 Geht mit Hilfsmittel (Stock, Rollator) [ Distanz wird bevorzugt
1 Kann nicht laufen [ Griinde fiir ablehnendes Verhalten

z.B. bei der Kdrperpflege

Schlafenszeiten

Ruhezeiten s
| Einschlafstérungen, hilfreich ist

Schlafstérungen [ ja L nein

T0i|ettengange D J-a D nein ..........................................................................

Atmung

Sauerstofftherapie 1 ja O nein

Raucher L ja O nein
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Vorlieben/ Hilfsmittel

....................................................................................... Kﬁrperpﬂege
Essen Selbstindig O ja O nein
....................................................................................... Auf Hilfe angewiesen 01 ja O nein
Trinken Duschen 1 ja O nein
....................................................................................... Besonderheiten z.B.: Zeitpunkt
Bevorzugte Kleidung e
Ausscheidung

Besonderheiten
Kontrolle der Blase | ja L0 NEIN eereereerrereseeseste s sieseer e e esesssaessesaeeseestesresreeseensesssaneesnenen
Kontrolle des Darmes T
Kennt die Toilette O ja O nein Hilfsmittel Urinflasche/Einlage/Sonstiges

Feste Toilettenzeiten

Freizeitbeschaftigung

Besonderheiten beim letzten Aufenthalt im Krankenhaus?

Situationen und Begebenheiten, die zu ablehnenden Verhalten
flihren konnen?
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