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Ärztlicher Fragebogen 
Persönliche Daten 

Vor- und    Zuname:_____________________________________________________________ 

Geburtsdatum:_____________________ Größe:_____________ Gewicht:_______________ 

Ärztliche Diagnosen 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________
 
Allergien/ Unverträglichkeiten 
___________________________________________________________________________
 
Impfungen 
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ 

Infektionskrankheiten 
Hepatitis                         □ ja     □ nein              Typ:______________________________ 
MRSA/ORSA                   □ ja     □ nein              Bemerkungen:___________________________ 
HIV                                   □ ja       □ nein             Bemerkungen:___________________________
 
Andere Infektionskrankheiten 
Wenn ja, welche: ___________________________________________________________ 

Bestätigung nach § 36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz 
Lungen TBC                          □ liegt vor       □ liegt nicht vor  

Suchterkrankung               □ ja                  □ nein 
Wenn ja, welche: __________________________________________________
 
körperliche Behinderung   □ ja               □ nein 
Wenn ja, welche: __________________________________________________
 
geistig – seelische Behinderung oder Störung □ ja         □ nein 
Wenn ja, welche: ___________________________________________________________ 
Diät -/ Schonkost                  □ ja                □ nein 
Wenn ja, welche: _____________________________________________________________
 
Sondennahrung                      □ ja                □ nein 
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Medikamente (bei Bedarf bitte Zusatzblatt verwenden) 

Name des Medikaments                     morgens    mittags abends nachts 

Sehfähigkeit   □ normal    □ eingeschränkt ggf. welche
                                                   Hilfsmittel                                              

Hörfähigkeit   □ normal □ eingeschränkt ggf. welche:_________________________ 
                                            Hilfsmittel _____________________________________________ 

 

Sprechvermögen           □ normal          □ eingeschränkt 
                                           □ Aphasie Ursache:____________________________________
Verständigung                  □ gut   □ bedingt   □ keine
 
Bewegungsfähigkeit 
□ normal □ eingeschränkt □ Lähmung □ Kontraktur □ sturzgefährdet 
Ursache:__________________________________________________________________ 
Hilfsmittel:________________________________________________________________ 

Schmerzen       □ akut  □ chronisch  □ stabil   □ instabil 
Lokalisation:________________________________________________________________
 
Dekubitus        □ ja       □ nein 
Wenn ja, wo und Grad: ________________________________________________________ 
Angaben zur Orientierung                ja                      zeitweise                     nein 
zur Person                                  □                     □                         □ 
zur Zeit                                        □                     □                         □ 
zum Ort                                       □                     □                         □ 
zur Situation                               □                     □                         □ 
Unruhezustände                                  □                           □                               □ 
                                                      □ tagsüber    □ nachts 
Inkontinenz     □ Harn     □ Stuhl      □ zeitweise      □ dauernd 

______________________              __________________________ 
Ort/ Datum                               Unterschrift/ Stempel des Arztes 

 

:______________________ 
                   ________________________________________
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