LKH GRAZ II
Steiermarkische

Krankenanstalten

LP

Abteilung fiir Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie

Patient*inneninformationsbogen
zur Verwendung im Krankenhaus

Personliche Daten:

Nachname, Vorname (Rufnamen bitte UNterstreiChEN): ......ooo it ee e e e et e e st e e e sta e e e e neee e eraneeas
Geburtsname, Geburtsdatum, GEOUITSOIT: ........ooiii oo e et e e e e e e e saba e e e e e e seennbaeseaeeeeeentasaeeeeas

Staatsangehorigkeit: ........ccocoeeeiienneen. Muttersprache: ......ccocceveeviiiniennieens KoNfession: .....ccccevcieeeiieniieeeene e
Familienstand: ........cccocoernieniennnennne. Anzahl der Kinder: ......cccccoevvienencenenes ehemaliger Beruf: ......cccceevieiiiiiniiinicieeeeee

Anschrift: (StraBe, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort):

Pflegestufe: O Nein [ Ja—welche Stufe: ....cccovevrereeerveereennen. DEANTIAZE @M uiiiiiiiiceeciecce ettt

Angehérige/Bezugspersonen/Erwachsenenschutzvertretung:
1.) Nach- und Vorname, Verwandtschafts-/Bekanntschaftsverhiltnis, Tel.-Nr. privat; Tel.-Nr. dienstlich; Handy-Nr.:

Liegt eine Patientenverfiigung/Erwachsenenschutzvertretung vor:

] Nein [ Ja (liegt als Kopie bei) - Beantragt am: ......ccccceeevveeveeneeneeeieeeeeereeeneens Ausgestellt am: .....ccceeeeieiiciiieeee s
Bereiche der Patientenverfiigung/Erwachsenenschutzvertretung:

L] Alle Angelegenheiten [ Medizinische Belange [ Finanzielle Belange [ Aufenthaltsbestimmung
L] SONSTLIZE, UNG ZWEI: .iiiiiiiieiiteeeteecte et ettt eteete st e steesteeebeebeeaseeteeeseeebe e beeabeeaseeasesaeesseesaeenseeaseeaseeasesss e tsenbeenbeenbeeasesasesaeesseeseenseensenns

Betreuung:

Besteht eine Betreuung: [ Nein [ Ja

Wenn ja, durch O Familie [ 24-Std.-Betreuung 1 Pflegeheim
L1 Hauskrankenpflege/HEIMRiIfE, WIE OFt.......ccccuiiiiieicie ettt ettt st s e te et e v e eaeeebeeebe e beesbeenbeenseensesaeesseenseenseenreans

L] SONSTIGE, UNG ZWAK: eviieiieeiiceieeteeete ettt eve et st e st e steeeteete et e eaeeebe et e e beenbeeasesasesaeeabeesaeeaseeaseeaseeaseebseteenbeenbeenteenseeneesanesseenteenseenseans

zunehmender Unruhe des Kranken, Einleitung von SchutzmaRnahmen, fehlender Kooperation in Pflegesituationen Problemen
bei der Nahrungs-/Flussigkeitsaufnahme, Verlegung in eine andere Abteilung/anderes Krankenhaus.

JJa ] Nein
Weitere wichtige Informationen:
1.) Kann der Patient Fragen selbstdndig beantworten? Ja [ Nein
2.) Kann der Patient seine Bedurfnisse ausdriicken? [ Ja J Nein
3.) Kann der Patient seine Medikamente selbstandig nehmen? [1Ja [ Nein
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Biografische Angaben, die fiir die Versorgung wichtig sein kdnnen:
(z.B. Personen, von denen der Patient oft spricht oder besondere biografische Ereignisse)

Gewohnheiten, Routinen:
(z.B. Tagesablauf, Schlafgewohnheiten, Essgewohnheiten, Lieblingsessen)

Auffilligkeiten/Besonderheiten im Verhalten in letzter Zeit und Umgang damit:
(z.B. der Patient verlegt bestimmte Dinge und sucht sie dann verzweifelt oder er sucht Dinge, die schon lange nicht mehr
existieren, etwa den Ehering oder er lauft nachts umher. Welcher Umgang damit hat sich bewahrt?)

Hat der Patient: [ Brille [ Horgerat [ OK-Zahnprothese [ UK-Zahnprothese CIGehilfen
(I e L= =T LT T =] TR

Erfahrungen in Konfliktsituationen:
(Was haben Sie gemacht, wenn es zu Problemen kam? Was war erfolgreich, was nicht?)

Legen sie folgende Unterlagen, wenn moglich bei:

] Arztbriefe aus Voraufenthalten [ Aktueller Medikamentenplan [ Aktueller Betreuungsplan

[ Versicherungskarte [ Falls vorhanden Kopie der Patientenverfigung/
Erwachsenenschutzvertreterverfiigung

Ausgeflllt am .cc..evveieiiiiiiie e [ 4 P PP P PP PPRPOTRRN
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