(2

FACHKLINIK MUNSTERTAL

Albert-Hugard Strasse 34, 79219 Staufen
Tel.: 07633-8007 0 Fax: 07633-800 7 199 mailto: muenstertal@ak-familienhilfe.de

Fragebogen zur Aufnahme behinderter

Patientenkinder
(Stand 04/2009)
Datum:

Geplante HeilmaBnahme von bis in der Fachklinik Miinstertal
Name: Vorname: Geb.Datum:
Adresse:
Tel.:
GroBe: cm Gewicht: kg
Behandelnder Arzt am Heimatort (Adresse/Telefon):
Arztliche Betreuung in spezieller Einrichtung:
Art der Behinderung:
Geistige Behinderung O Grad der Behinderung: %
Kérperbehinderung O Merkzeichen:
Verhaltensprobleme (schwer) [] Pflegestufe:
Entwicklungsriickstand O [0 beantragt [noch nicht beantragt
Infektionen:
OONeigung zu Atemwegsinfekten O andere:

O chron. Hepatitis B
O chron. Hepatitis C
[ vollstdndiger Impfschutz [ unvollstdndiger Impfschutz [ nicht geimpft

Fragen zur Pflege: Ja Nein
Ist der/die Patient/in Rollstuhlfahrer ? O O
Muss er/sie immer geschoben werden ? O O
Kann er/sie kurze Strecken alleine gehen ? O O
Braucht er/sie Hilfe beim An- und Auskleiden ? O O
Muss der/die Patient/in gewindelt werden ? O O
Hat der/die Patient/in Anfille ? O O

Dauermedikamente:

1. Dosierung:

2. Dosierung:

3. Dosierung:




Bei Vorliegen eines Anfallsleidens:

Wie laufen die Anfdlle ab? (Beschreibung):

Wie lange dauern die Anfdlle?

Ldsst sich der Anfall unterbrechen?

Haben Sie eine Sofortmedikation bei Anfdllen? (Was?)
Wie hdufig treten die Anfdlle auf? (z.B. 1 x in der Woche):

Fand bereits eine Notfalleinweisung wegen eines epileptischen Anfalls statt?

Versténdigung: \Versteht Sprache [0 regelmdBig [ teilweise O reagiert auf Ansprache

Spricht [lin ganzen Sétzen L1Einzelworte OinLauten  [Odurch Gesten
Kann lesen O flieRend O buchstabierend O nicht
Kann schreiben O flieRend O Einzelworte O nicht

Sozialverhalten: [ingstlich  Ozuriickhaltend O anpassungsfahig

[ Lebhaft Oumtriebig [ aggressiv
[0 Weglauftendenzen O
Hyagiene: tags nachts
Einndssen Onie [Oselten Coft Onie Oselten oft
Einkoten Onie [Oselten Joft Onie Oselten [Ooft

Was sollte bei Threr Unterbringung berdcksichtiqgt werden?:

Bendtigte Hilfsmittel in unserer Klinik:

ORollstuhl [(OSauerstoffgabe
OGehhilfe OErndhrungssonde
Ospezieller Kinderwagen OUberwachungsgerdt
[lOrthese / Prothese [IWindeln bei Inkontinenz
OLagerungshilfe OHérgerdt(e)
[IBlasenkatheter OBrille

[OJAbsaugkatheter [OPflegebett

[(DSonstiges:

Forderungen / Therapien am Heimatort:
Bisherige Therapien (Haufigkeit pro Woche):

OKrankengymnastik nach Vojta ( /Wo.) OLogopddie ( /Wo.)
[dKrankengymnastik nach Bobath (____ /Wo.) OOPsychomotorik (___/Wo.)
[CErgotherapie (___/Wo.) Opsychologische Betreuung (__/Wo.)
O O

Betreuung zu Hause:
[ORegelkindergarten [ Integrationskindergarten
OGrundschule [0 Hauptschule
[ORealschule [ Gymnasium
O6Gesamtschule OKérperbehinderten-Schule
[ClLernbehinderten-Schule [0 Geistig-Korperbehinderten-Schule
O Werkstatt O andere:

Hat ihr Kind einen Integrationsplatz? [1ja [Inein Hat Ihr Kind eine Integrationshilfe? [1ja [Inein
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