- Formular/Vorlage
D" stadtklinik Hemer Aufnahmebogen Allgemein- &
STIFTUNG Viszeralchirurgie Endokrine Chirurgie

Liebe Patientinnen, liebe Patienten,

Zur Verbesserung der Ablaufe lhrer Behandlung, Aufnahme bzw. praoperativer Sprechstundenvorstellung
bitten wir Sie vorab, den Fragebogen zu auszufillen.

Sollten Sie sprachliche Probleme haben, bitten wir Sie mit einer Dolmetscher*in zur Indikationssprechstunde
bzw. zum Aufklarungsgesprach zu kommen.

Bitte denken Sie auch daran, wichtige Dokumente im Original mitzubringen!

1. Versicherungsnachweis, Krankenkassenkarte
2. Medikamentenplan im Original ab 3 Medikamenten
(Bundeseinheitlicher Medikationsplan mit QR-CODE im Original — nicht Kopie)
3. Relevante Untersuchungsbefunde
4. Liste mit Erkrankungen und Vor-Operationen
5. Vorsorgevollmachten (wenn vorhanden)
6. Patientenverfiigung (wenn vorhanden)
7. Allergiepass (wenn vorhanden)
8. Ausweis fiir erschwerte Intubation (wenn vorhanden)
Name Vorname Geburtstag  / /
Tel. Mobil.
Adresse
Angehorige [ ] Sohn [ ] Tochter [ ] Andere
Name Vorname
Tel. Mobil.
Hausarzt:
Einweisender Arzt:
Facharzt:
Vorsorgevollmacht [ ] nein [ lja (bitte zum Einscannen mitbringen)
Patientenverfiigung [] nein [ lja (bitte zum Einscannen mitbringen)
Allergien Antibiotika [ ] nein [ ] ja welche
Kontrastmittel/Jod [ ] nein [ ] ja welche
Schmerzmittel [ ] nein [ ] ja welche
Lebensmittel/Soja  [] nein [ ] ja welche

Sonstige

Medikamente (ab 3 Medikamente bitte bundeseinheitlichen Medi-Plan mit QR Code im Original)

Wirkstoff Morgens Mittags Abends Nachts
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-
D' stadtklinik Hemer

STIFTUNG

Vorerkrankungen

Formular/Vorlage
Aufnahmebogen Allgemein- &
Viszeralchirurgie Endokrine Chirurgie

Vor-Operationen

KoérpergroRe

Kérpergewicht kg

BEI STATIONARER AUFNAHME BITTE AUSFULLEN

Versorgung zu Hause

Fremdsprachigkeit

Fremdsprachigkeit Bezugsperson

Ungewollter Gewichtsverlust

Nahrungsmenge vor Aufnahme

Pflegegrad gem. §15 SGB XI

Pflegegrad beantragt

Hilfsmittel (Gehhilfen)

Prothesen/Orthesen

Hilfsmittel Korperpflege

Hilfsmittel Ankleiden
Hilfsmittel Erndhrung
Hilfsmittel Toilette

Hilfsmittel Horen
Hilfsmittel Sehen

Hilfsmittel Kommunikation

[] Selbstversorgung [ IVersorgung durch Angehérige
[] Versorgung durch ambulanten Pflegedienst

[] teil- /stationare Einrichtung/ Wohngruppe

[] fehlende hausliche Versorgung

[ ] nein [] ja, welche

[ ] nein |:|ja, welche
[ ] nein [1ja, in den letzten 3 Monaten
[ ] unklar [1ja, in den letzten 2 Monaten

[ ja, im letzten Monat
[] 75-100% (reduzierte Aufnahme) [ ] 50-75%

[]25-50% []0-25%

[] kein Pflegegrad (12 2 O3 a4 Os
[ ] nein [1ija

[ ] keine [] mit einem Arm gehandhabte Gehhilfen

[Imit beiden Armem gehandhabte Gehhilfen
[ ] Rollstuhl [ _]Transfer - Wendehilfen
[] Hilfsmittel zum Heben von Personen

[] Andere:

[ ] keine [] ja, welche

[] keine [] ja, welche

[] keine [] ja, welche

[ ] keine [] Zahnspange [] Zahnprothese
[ ] keine [ ] Toilettenhilfen [] Inkontinenzmaterial
[ ] andere, welche

[] keine [] Horgerate [ ] andere

[] keine [] Brille [] Kontaktlinsen
[ ] andere, welche

[ ] keine [] ja, welche

Dok.Nr: 185386

Version: 1

Freigabe am: 16.04.2026 Glltig bis: 19.04.2029 Seite 2 von 2



