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‘Befundbericht: Wohnen und Pilege

Ist bitte von der:dem behandelnden Arztin:Arzt leserlich auszufiillen.

1. Persbnliche Kund:innendaten
] Name und Geburtsdatum der:des Kundin:Kunden

© ¥ Familienname ¥ Vorname

| ¥ Geburtsdatum (TTMM.JJJJ)

2. Befund

[ Geistiger Zustand |

| orientiert
Ddesorientiert: D zeitweise D dauernd DTag DNacht D zeitlich D ortlich D personlich Dsituativ

|_ Kdrperlicher Zustand |
- V Aligemeinzustand ¥ Erndhrungszustand '

| Mobilitat

| foenfanig | | teiiweise genfanig | | bettiagerig

Der:die Kund:in verwendet ...

V Rollstuhl V E-Rollstuhl

Dsténdig D zeitweise DJa D Nein

- 'V 2 Kriicken ¥ 1 Kriicke/Stock

Dsténdig D zeitweise Dsténdig D zeitweise
© ¥ Orthesen V Prothesen

DSTﬁ”dig D zeitweise Dsténdig D zeitweise

: ¥ Rollator

Dstandig D zeitweise

- Fiir die:den Kundin:Kunden ist ...
V Treppensteigen unmdglich V¥ Aufstehen unmdglich ¥ Begleitung notig

Dstﬁndig D zeitweise Dsténdig D zeitweise Dsténdig D zeitweise
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| Organischer Zustand

V Herz-Kreislauf V Nervensystem

V Atmungsorgane V Verdauungsorgane

V Ausscheidung ¥V Stuhl VHarn
: Dkontinent D inkontinent Dkontinent Dinkontinent

| Angeborene oder erworbene Gebrechen
| |eenoriosigkeit | |Stummneit [ | Biindneit ¥ SOnStige:

| Infektionskrankheiten (Leidet der:die Kund:in zurzeit an Infektionskrankheiten oder hat er:sie Infektionskrankheiten durchgemacht?)

- Infektionskrankheiten Ist der:die Kund:in Bestent noch
- ¥(z. B. Hepatitis C, HIV positiv) Vderzeit Keimtrager:in? (z. B. MRSA) VAnsteckungsgefahr?

D Ja D Nein

i Begriindung der Antragstellung auf Forderung fiir Wohnen und Pflege

dauernde Medikation dauernde arztliche keine ausreichende mobile keine ausreichende arztliche
erforderlich Anwesenheit erforderlich Pflege und Betreuung gewéhrleistet Betreuung zu Hause maglich

V Begriindung fiir den Bedarf der dauernden &rztlichen Anwesenheit:

Remobilisationsbedarf
und -potential vorhanden

V Begriindung fiir den Bedarf an der Leistung Remobilisation:

Bisherige Behandlungen
'V Welche Behandlungen wurden bisher durchgefiihrt?

Diagnose

 Bitte fiihren Sie hier die aktuelle(n) Diagnose(n) der:des Kundin:Kunden an und legen Sie die wesentlichen Befunde des letzten halben Jahres
V zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit der:des Kundin:Kunden in Kopie bei.

Unterschrift der:des Arztin:Arztes
V Datum ¥ Unterschrift und Stempel der:des Arztin:Arztes*

*Informationen zur Verarbeitung der personenbezogenen Daten der unterschreibenden Person finden sich unter www.fsw.at/datenschutz.
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