Sozialanamnese fiir Geriatrisches Basisassessment

Name Datum

durchgefiihrt von

Pflegegrad

nein : Grad 1 : Grad 2 : Grad 3 : Grad 4 : Grad 5

Vorsorgevollmacht

vorhanden: ja__; nein__; liegtin der Praxisvor:ja__ ; nein___
Betreuungsverfiigung
vorhanden: ja__; nein__; liegtin der Praxisvor:ja__ ; nein___

Patientenverfliqung

vorhanden: ja__; nein___; liegtin der Praxis vor: ja___; nein

Wohnsituation

Allein___; Ehefrau___; Ehemann___; Kinder___; Andere

Wohnung im: ErdgeschoR__ ; Stockwerk : Fahrstuhl

Kontakt VVerwandtschaft

Kontakte Nachbarnschaft

Mobilitat
Einschrankungen beim Gehen: ja___; nein___; welche:
Gehhilfen vorhanden: ja___; nein___; welche:

Hilfe veranlassen: nein__; ja :

Gab es einen oder mehrere Stiirze in den vergangen 12 Monaten? ja___; nein___;
wenn ja: wie oft? ; durch Stolpern? : Schwindel? ;

Ohnmacht? : vor dem Sturz : nach dem Sturz



Haushalt

Hauswirtschaft (Saubermachen, Wasche waschen): selbst: ja:___ nein:

Einkaufen: selbst: ja:_ nein:___

Kochen: selbst: ja:___ nein:____

Hilfe veranlassen: nein___;ja__ ;

Korperpflege
Wannenbad___; Haltegriffe : andere Hilfsmittel
Dusche__ ; ebenerdig__; Stufe_; Haltegriffe ; andere Hilfsmittel

Hilfe veranlassen: nein___; ja :

Harninkontinenz: ja___; nein__;
Stuhlinkontinenz: ja___; nein___;
Inkontinenzartikel vorhanden: ja___; nein___; notwendig: ja___; nein___
Hilfe veranlassen: ja___; nein___;

WeitereAnmerkungen:

Timed Up & Go- Test: Sekunden




