Versicherungsnehmer:

@ Anamnesebogen

gut versorgt!

Vorname: Nachname:
Stralse: PLZ/Ort:

get’- Krankenkasse:
atum

\[\/lers. Ansprechpartner:
ummer:

Kontaktperson:

[] Kunde

[] Betreuer Name:

] Pflegekraft

Ermittlung Inkontinenzschweregrad:

[] Urin

[] Stuhl
|:| beides

Ausscheidung:

urin:

[[] Tropfchen

[[] groBere Mengen

[[] gesamte Blasenfillung

Mobilitat:

[] mobil

[] eingeschrankt

[] Rollstuhl
[] bettlagerig

Pflegegrad:
Nein

1.2 3 4 5
oo O

Stuhl:

[] fest
[] weich
] FlUssig

Fliissigkeitszufuhr pro Tag:

[] bis1.000 ml
] mehrals 1.000 ml
] Uber 2.000 ml

Medikamenteneinnahme zur
Beeinflussung der Ausscheidung:

|:| Ja, welche?

|:| Nein

Konfektion:
Grofe: cm
Gewicht: kg
XSS M L XL
OO0000

Bemusterung?

[ ] Einlagen [] Vorlagen [] Klebewindeln

[] Pants/Héschen  An? [] Pflegedienst
[] Kunde

Pflegedienst:

Stempel




	Kontrollkästchen 1: Off
	Kontrollkästchen 2: Off
	Kontrollkästchen 3: Off
	Kontrollkästchen 4: Off
	Kontrollkästchen 5: Off
	Kontrollkästchen 6: Off
	Kontrollkästchen 36: Off
	Kontrollkästchen 37: Off
	Kontrollkästchen 38: Off
	Kontrollkästchen 7: Off
	Kontrollkästchen 8: Off
	Kontrollkästchen 9: Off
	Kontrollkästchen 10: Off
	Kontrollkästchen 11: Off
	Kontrollkästchen 12: Off
	Kontrollkästchen 13: Off
	Kontrollkästchen 14: Off
	Kontrollkästchen 15: Off
	Kontrollkästchen 16: Off
	Kontrollkästchen 17: Off
	Kontrollkästchen 18: Off
	Kontrollkästchen 30: Off
	Kontrollkästchen 33: Off
	Kontrollkästchen 34: Off
	Kontrollkästchen 31: Off
	Kontrollkästchen 35: Off
	Kontrollkästchen 32: Off
	Textfeld 2: 
	Textfeld 3: 
	Textfeld 4: 
	Textfeld 5: 
	Textfeld 6: 
	Textfeld 7: 
	Textfeld 8: 
	Textfeld 9: 
	Textfeld 10: 
	Textfeld 11: 
	Textfeld 12: 
	Textfeld 13: 
	Kontrollkästchen 19: Off
	Kontrollkästchen 20: Off
	Kontrollkästchen 21: Off
	Kontrollkästchen 22: Off
	Kontrollkästchen 23: Off
	Kontrollkästchen 24: Off
	Kontrollkästchen 25: Off
	Kontrollkästchen 26: Off
	Kontrollkästchen 27: Off
	Kontrollkästchen 28: Off
	Kontrollkästchen 29: Off
	Textfeld 14: 


