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ATRISCHE FACE

Fragebogen zur Aufnahmeplanung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Herzlich willkommen zu Ihrem Aufenthalt in der gerontopsychiatrischen Tagesklinik der
Geriatrischen Fachklinik Rheinhessen-Nahe. Dieser Fragebogen soll lhnen helfen, lhrem
Behandlungsteam erste Informationen Uber lhre aktuelle Lebenssituation zu vermitteln.
Dazu kénnen Sie sich Zeit nehmen. Bitte fullen Sie den Fragebogen in aller Ruhe aus. lhre

Angaben werden vertraulich behandelt. Wir unterliegen der gesetzlichen Schweigepflicht.

1. Personliche Daten

Name

Vorname
Geburtsdatum Geburtsort
Anschrift

Telefonnummer

Angehorige / Ansprechpartner (und Telefonnummer):

Haben Sie einen Hausarzt?
Ja o Name Nein o
Anschrift

Telefonnummer

Werden Sie ambulant psychiatrisch behandelt?
Ja o Name Nein o
Anschrift

Telefonnummer

Werden Sie ambulant von einem weiteren Facharzt behandelt?
Ja o Name Nein o
Anschrift

Telefonnummer
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Leiden Sie an Allergien, Infektionserkrankungen oder Unvertraglichkeiten?

Ja o und zwar: Nein o

Eine Einstufung in einen Pflegegrad ist erfolgt

Ja o und zwar Nein o

Es besteht ein Grad der Behinderung

Ja o und zwar Nein o

Ich habe einen Schwerbehindertenausweis Jao Neino

Ich habe vorsorgende Verfiigungen ausgefullt

Patientenverfigung Ja o Nein o

Betreuungsverfigung Ja o Nein o

Vorsorgevollmacht Ja o Nein o alternativ: Gesetzliche Betreuung: Ja o Nein o

Name und Telefonnummer der/des Bevollmachtigten/ der/des ges. Betreuerin:

Bitte bringen Sie Vorsorgevollmacht, Patientenverfigung oder Betreuerausweis zur

Aufnahme mit!

Ich verfuge zuhause Uber folgende Hilfsmittel/ werde durch folgende Dienste unterstitzt:

Bitte senden Sie uns auch einen aktuellen Medikamentenplan und relevante

Arztberichte vorangegangener stationarer oder ambulanter Behandlungen zu!

Dok.-Nr. 47690 v. 1 Giiltig ab: 20.10.2021 Giiltig bis: 20.10.2023
FRITZ, Rita (GFK) i.A. fir KAYSER, Sarah PD Dr. med. M.Sc. 20.10.2021 Seite 2 von 10



Landes
_I_(_ranken_hg_us

ERIATRISCHE FACK

RHEINHESSEM-MAHE

2. lhr Anliegen

Beschreiben Sie bitte mit eigenen Worten stichwortartig, warum Sie zu uns kommen wollen.
Welche Schwierigkeiten gab es in der letzten Zeit? Was haben Sie bisher fur sich
unternommen?

Bei wem haben Sie bisher Rat gesucht?
o Arzte o Therapeuten o Beratungsstellen o Freunde

o Sonstiges

Haben Sie bereits o eine oder o mehrere Psychotherapien gemacht? o Ja o Nein

Wenn ja, wann und wo oder bei wem?
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3. Psychisches Befinden

Landes
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NAHE

RHEIMNHESSEM

Welche der folgenden Zustande oder Gefluhle treffen auf Sie zu? Bitte kreuzen Sie die

entsprechenden Begriffe an:

o Einsamkeit

o kann mich Anderen
gegenuber nicht mitteilen

o schuchtern unter Leuten

o Konflikte

o Schwierigkeiten,
Freundschaften zu
schlielRen

o schlechte
Familienverhaltnisse

o Schwierigkeiten,
mich zu amusieren

o keine Hobbies

o finanzielle Probleme

o Anspannung

o Panik

o Albtraume

o Unfahigkeit zu
entspannen

o Uberehrgeizig

o Minderwertigkeits-geflhle

o Schwierigkeiten,
Entscheidungen zu
treffen

o Gedachtnis-schwache

o Konzentrations-
schwierigkeiten

o Depressionen

o Angst vor anderen

o Schuldgefuhle

Menschen
o Aggressionen O O
O O O
O O O

o Selbstmordgedanken

o Selbstverletzungen

Selbstmordversuch in der Vergangenheit? o ja o nein

Welche psychischen Krankheiten wurden bei Ihnen bisher diagnostiziert und behandelt? In

welchem Zeitraum?

Sind psychische Erkrankungen in |hrer Familie bekannt? o ja o nein

Wenn ja, welche?
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4. Soziale Kontakte und Unterstitzung

1) Wie leben Sie?

NAHE

Schon lange alleine

Seit kurzem alleine (<1 Jahr)

Verpartnert

Bei rustigen Angehdrigen

Mit Lebenspartner, der selbst Hilfe braucht

In einem betreuten Wohnangebot/ in einem Pflegeheim

2) Haben Sie Personen, die lhnen helfen und auf die Sie sich regelmafig verlassen

kénnen? (Auch professionelle Helfer). Bitte benennen Sie:

3) Wie oft sehen Sie diese Personen?

Taglich/ mehrmals taglich

Mindestens ein- bis zweimal in der Woche

Seltener als einmal pro Woche

Seltener als ein- bis zweimal im Monat

4) Wie ist ihr Verhaltnis zu diesen Personen?

Harmonisch, vertrauensvoll

Teils konfliktgeladen, angespannt

5) Wie haben sich in letzter Zeit ihre Kontakte entwickelt?

Habe neue Bekannte gewonnen

Keine Veranderungen

Einige habe ich aufgeben mussen

Habe nahezu alle wichtigen Kontakte verloren

6) Sind Sie mit diesem Zustand zufrieden?

Fdhle mich rundum gut versorgt

Es geht so, man muss zufrieden sein

Flhle mich einsam und im Stich gelassen
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5. Soziale Aktivitaten

1) Welchen Beruf haben Sie ausgelbt?

NAHE

2) Welche Hobbies oder Interessen haben Sie, die Sie noch regelmalig betreiben?

(Gartenarbeit, Handarbeit, Lesen, Kirchgang, Enkel hiiten, Musizieren, Sport,

Theater, handwerkl. Tatigkeit usw.)

3) Haben Sie ein Haustier?

Ja

Nein

4) Wie oft verlassen Sie ihre Wohnung? (Einkaufen, Erledigungen, Spaziergange,

Besuche, Garten usw.)

Taglich

Mindestens ein- bis zweimal in der Woche

Seltener als einmal pro Woche

Nie

5) Wie haben sich in letzter Zeit lhre Interessen entwickelt?

Habe noch neue Plane und Interessen

Unverandert

Habe einige Interessen aufgeben missen

Habe fast alle Interessen verloren

6) Sind Sie mit diesem Zustand zufrieden?

Voll und ganz, fihle mich nicht beeintrachtigt

Flhle mich schon eingeschrankt, muss zufrieden sein

Nein, bin durch Alter/ Krankheit stark behindert
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6. Wohnsituation
Treppen Wohnung im Erdgeschoss oder Lift im Haus
Viele Treppen, erster Stock oder héher
Komfort Wohnung eingeschossig, geraumig, rollstuhlgangig
Beengte Verhaltnisse, Turschwellen, viele Teppiche,
mehrgeschossig
Bad/WC Innerhalb der Wohnung, rollstuhlgeeignet
Klein, nicht rollstuhlgangig
Aulerhalb der Wohnung
Telefon Vorhanden
Nicht vorhanden
Beleuchtung | Hell, genligend Lichtschalter
Schummrig beleuchtet, nicht genligend Lichtschalter
Einkaufen Alle Geschafte des tagl. Bedarfs leicht erreichbar
Nur Backer / Metzger in der Nahe
Alle Geschafte weiter entfernt
Nahverkehr Haltestelle weniger als 200m entfernt
Haltestelle weniger als 500m entfernt
Nachste Haltestelle mehr als 500m entfernt
Wohndauer Mehr als 5 Jahre
Weniger als 5 Jahre
Fiihlen Sie sich in lhrer Wohnung und der Wohngegend wohl?
Bin mit der Wohnsituation sehr zufrieden
Geht so, muss zufrieden sein
Bin unzufrieden
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7. Okonomische Verhiltnisse

1) Kommen Sie mit ihrem Geld gut tber die Runden?
Ja

Nicht immer

Nur wenig

Nein

2) Haben Sie Ersparnisse, Vermdgen?

Ja, ausreichend

Nur wenig

Nein

3) Regeln Sie ihre Finanzen selbst?
Ja

Ja, aber ich brauche Hilfe

Nein

Dok.-Nr. 47690 v. 1 Giiltig ab: 20.10.2021 Giiltig bis: 20.10.2023
FRITZ, Rita (GFK) i.A. fir KAYSER, Sarah PD Dr. med. M.Sc. 20.10.2021 Seite 8 von 10



Flhlen Sie sich zurzeit kdrperlich gesund? o Ja o Nein
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8. Personliche Lebenssituation und korperliche Gesundheit

Bitte kreuzen Sie an, ob Sie regelmalig unter folgenden kérperlichen Beschwerden leiden:

o Kopfschmerzen o Gelenkschmerzen o Rickenschmerzen

o Magenprobleme o Verdauungs-probleme o Inkontinenz

o Appetitlosigkeit o Einschlafstérungen o Durchschlafstérungen
o HeilRhunger o Zittern o starkes Schwitzen

o Ohnmacht o Herzklopfen o Schwindel

An welchen korperlichen Erkrankungen leiden Sie, bzw. haben Sie durchgemacht?

Wurden bei Ihnen schon einmal Operationen durchgefuhrt? Wenn ja, welche?

Wie viele Stunden schlafen Sie im Durchschnitt? Nachts __ Stunden, Tags ___ Stunden

Bitte geben Sie an, welche Substanzen Sie in den letzten funf Jahren regelmafig
eingenommen haben (ungefahre Menge pro Tag)

Alkohol:

Zigaretten:

Kaffee / Tee:
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9. Sonstiges
Mochten Sie uns sonst noch etwas mitteilen?
Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
Dok.-Nr. 47690 v. 1 Gliltig ab: 20.10.2021 Glltig bis: 20.10.2023

FRITZ, Rita (GFK) i.A. fir KAYSER, Sarah PD Dr. med. M.Sc. 20.10.2021 Seite 10 von 10



	Fragebogen zur Aufnahmeplanung
	3. Psychisches Befinden
	4. Soziale Kontakte und Unterstützung
	5. Soziale Aktivitäten
	6. Wohnsituation
	7. Ökonomische Verhältnisse
	8. Persönliche Lebenssituation und körperliche Gesundheit
	9. Sonstiges

	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Geburtsort: 
	Anschrift 1: 
	Anschrift 2: 
	Telefonnummer: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	Name_2: 
	Anschrift 1_2: 
	Anschrift 2_2: 
	Telefonnummer_2: 
	Ja_2: Off
	Nein_2: Off
	Name_3: 
	Anschrift 1_3: 
	Anschrift 2_3: 
	Telefonnummer_3: 
	Ja_3: Off
	Nein_3: Off
	Name_4: 
	Anschrift 1_4: 
	Anschrift 2_4: 
	Telefonnummer_4: 
	Ja_4: Off
	Nein_4: Off
	und zwar 1: 
	und zwar 2: 
	und zwar 3: 
	und zwar 4: 
	und zwar 5: 
	Eine Einstufung in einen Pflegegrad ist erfolgt: 
	Ja_5: Off
	Es besteht ein Grad der Behinderung: 
	Ja_6: Off
	Ja_7: Off
	Nein_5: Off
	Nein_6: Off
	Nein_7: Off
	Patientenverfügung Ja: Off
	Nein_8: Off
	Betreuungsverfügung Ja: Off
	Nein_9: Off
	Vorsorgevollmacht Ja: Off
	Nein_10: Off
	alternativ Gesetzliche Betreuung Ja: Off
	Nein_11: Off
	Name und Telefonnummer derdes Bevollmächtigten derdes ges Betreuerin 1: 
	Name und Telefonnummer derdes Bevollmächtigten derdes ges Betreuerin 2: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 1: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 2: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 3: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 4: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 5: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 6: 
	Ich verfüge zuhause über folgende Hilfsmittel werde durch folgende Dienste unterstützt 7: 
	unternommen 1: 
	unternommen 2: 
	unternommen 3: 
	unternommen 4: 
	unternommen 5: 
	unternommen 6: 
	unternommen 7: 
	unternommen 8: 
	unternommen 9: 
	unternommen 10: 
	unternommen 11: 
	unternommen 12: 
	unternommen 13: 
	unternommen 14: 
	unternommen 15: 
	unternommen 16: 
	unternommen 17: 
	unternommen 18: 
	Ärzte: Off
	Therapeuten: Off
	Beratungsstellen: Off
	Freunde: Off
	Sonstiges: Off
	eine oder: Off
	mehrere Psychotherapien gemacht: Off
	Ja_8: Off
	Nein_12: Off
	Wenn ja wann und wo oder bei wem 1: 
	Wenn ja wann und wo oder bei wem 2: 
	Wenn ja wann und wo oder bei wem 3: 
	undefined: Off
	kann mich Anderen: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	Schwierigkeiten: Off
	undefined_4: Off
	Schwierigkeiten_2: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	Unfähigkeit zu: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	Schwierigkeiten_3: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	Angst vor anderen: Off
	Schuldgefühle: Off
	Aggressionen: Off
	Selbstmordgedanken: Off
	Selbstverletzungen: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	welchem Zeitraum 1: 
	welchem Zeitraum 2: 
	welchem Zeitraum 3: 
	welchem Zeitraum 4: 
	welchem Zeitraum 5: 
	welchem Zeitraum 6: 
	welchem Zeitraum 7: 
	welchem Zeitraum 8: 
	ja: Off
	nein: Off
	Wenn ja welche 1: 
	Wenn ja welche 2: 
	Wenn ja welche 3: 
	Schon lange alleine: 
	Seit kurzem alleine 1 Jahr: 
	Verpartnert: 
	Bei rüstigen Angehörigen: 
	Mit Lebenspartner der selbst Hilfe braucht: 
	In einem betreuten Wohnangebot in einem Pflegeheim: 
	können Auch professionelle Helfer Bitte benennen Sie 1: 
	können Auch professionelle Helfer Bitte benennen Sie 2: 
	können Auch professionelle Helfer Bitte benennen Sie 3: 
	Täglich mehrmals täglich: 
	Mindestens einbis zweimal in der Woche: 
	Seltener als einmal pro Woche: 
	Seltener als einbis zweimal im Monat: 
	Harmonisch vertrauensvoll: 
	Teils konfliktgeladen angespannt: 
	Habe neue Bekannte gewonnen: 
	Keine Veränderungen: 
	Einige habe ich aufgeben müssen: 
	Habe nahezu alle wichtigen Kontakte verloren: 
	Fühle mich rundum gut versorgt: 
	Es geht so man muss zufrieden sein: 
	Fühle mich einsam und im Stich gelassen: 
	1 Welchen Beruf haben Sie ausgeübt: 
	Theater handwerkl Tätigkeit usw 1: 
	Theater handwerkl Tätigkeit usw 2: 
	Theater handwerkl Tätigkeit usw 3: 
	Ja_9: 
	Nein_13: 
	Täglich: 
	Mindestens einbis zweimal in der Woche_2: 
	Seltener als einmal pro Woche_2: 
	Nie: 
	Habe noch neue Pläne und Interessen: 
	Unverändert: 
	Habe einige Interessen aufgeben müssen: 
	Habe fast alle Interessen verloren: 
	Voll und ganz fühle mich nicht beeinträchtigt: 
	Fühle mich schon eingeschränkt muss zufrieden sein: 
	Nein bin durch Alter Krankheit stark behindert: 
	Wohnung im Erdgeschoss oder Lift im Haus: 
	Viele Treppen erster Stock oder höher: 
	Wohnung eingeschossig geräumig rollstuhlgängig: 
	Beengte Verhältnisse Türschwellen viele Teppiche mehrgeschossig: 
	Innerhalb der Wohnung rollstuhlgeeignet: 
	Klein nicht rollstuhlgängig: 
	Außerhalb der Wohnung: 
	Vorhanden: 
	Nicht vorhanden: 
	Hell genügend Lichtschalter: 
	Schummrig beleuchtet nicht genügend Lichtschalter: 
	Alle Geschäfte des tägl Bedarfs leicht erreichbar: 
	Nur Bäcker  Metzger in der Nähe: 
	Alle Geschäfte weiter entfernt: 
	Haltestelle weniger als 200m entfernt: 
	Haltestelle weniger als 500m entfernt: 
	Nächste Haltestelle mehr als 500m entfernt: 
	Mehr als 5 Jahre: 
	Weniger als 5 Jahre: 
	Bin mit der Wohnsituation sehr zufrieden: 
	Geht so muss zufrieden sein: 
	Bin unzufrieden: 
	Ja_10: 
	Nicht immer: 
	Nur wenig: 
	Nein_14: 
	Ja ausreichend: 
	Nur wenig_2: 
	Nein_15: 
	Ja_11: 
	Ja aber ich brauche Hilfe: 
	Nein_16: 
	Ja_12: Off
	Nein_17: Off
	Kopfschmerzen: Off
	Gelenkschmerzen: Off
	Rückenschmerzen: Off
	Magenprobleme: Off
	Verdauungsprobleme: Off
	undefined_17: Off
	Appetitlosigkeit: Off
	Einschlafstörungen: Off
	Durchschlafstörungen: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	starkes Schwitzen: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 1: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 2: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 3: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 4: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 5: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 6: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 7: 
	An welchen körperlichen Erkrankungen leiden Sie bzw haben Sie durchgemacht 8: 
	Wurden bei Ihnen schon einmal Operationen durchgeführt Wenn ja welche 1: 
	Wurden bei Ihnen schon einmal Operationen durchgeführt Wenn ja welche 2: 
	Wurden bei Ihnen schon einmal Operationen durchgeführt Wenn ja welche 3: 
	Wurden bei Ihnen schon einmal Operationen durchgeführt Wenn ja welche 4: 
	Stunden  Tags: 
	Stunden: 
	Alkohol: 
	Zigaretten: 
	Kaffee  Tee: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 1: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 2: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 3: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 4: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 5: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 6: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 7: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 8: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 9: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 10: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 11: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 12: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 13: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 14: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 15: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 16: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 17: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 18: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 19: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 20: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 21: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 22: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 23: 
	Möchten Sie uns sonst noch etwas mitteilen 24: 


