=2 KOders

FACHGROSSHANDEL HYGIENE UND REINIGUNG

Anamnesebogen

Dieses Formular kann gerne per Fax
oder E-Mail zuriickgesendet werden an:

Erstberatung und Erstversorgung des Versicherten

Patientenname:

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx

RingstraBe 8. 09387 Jahnsdorf
Tel.: (037296) 77022 . Fax 77033
www.koeder-hygiene.de

h.hubl@koeder.hygiene.de
m.drechsel@koeder-hygiene.de
1K 331410075

Geburtsdatum:

Anschrift:

Versichertennummer:

Telefonnummer:

Kontakt zu uns?

Zuzahlungsbefreiung ja

nein

Pflegegrad

2. Schritt: lhre personliche Situation.

wenn ja, welche Stufe?

Diagnose: Auf Rezept?  ja nein
Inkontinenzart: nur Urin Urin + Stuhl nur Stuhl
Vorerfz_:lhrung ja nein Trinkmenge pro Tag: Liter
Inkontinenzprodukte?
Mobilitat: mobil eingeschrankt mobil Rollstuhl

bettldgerig Rollator Gehstocke
Toilettengang:  selbststandig mit Hilfe Versorgung im Bett

Versorgung durch:

Medikamentenannahme

Bemusterung:

Gewicht

Ihre Tagversorgung

ja

Pflegedienst |:|

KonfektionsgroRe

Pflegekraft

wenn ja:

Angehorige

Wassertabletten

selbststandig

Betablocker

Huftumfang

erhaltene Muster:

GroRe

Ihre Nachtversorgung

lhre Sonderversorgung
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