
 

 

 

Seniorenstift Schönborn Haus Schönbornweg 23, 73479 Ellwangen 

Telefon 07961-8710     Fax 07961-871871 

 

Ärztlicher Fragebogen für die Aufnahme ins Seniorenstift Schönborn Haus 
Bitte vollständig und leserlich ausfüllen. Vielen Dank 

 

Name:    ________________________________________________ 

Vorname:   ________________________________________________ 

Geburtstag:   ________________________________________________ 

Kranken-/Pflegekasse:   ________________________________________________ 

 

Diagnosen: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Verordnete Medikamente: 

Medikament Morgens Mittags Abends Nachts 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     



Vorhandene Wunden: 

 PEG   Tracheostoma   Dekubitus, Lokalisation ………………………………………… 

 subrabubischer Dauerkatheter  transuretraler Dauerkatheter  Anus praeter 

 chronische Wunde, Lokalisation ………………………………....  Amputation …………………………………. 

 

Ansteckende Krankheiten:  Ja  Nein 

Wenn Ja welche: ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Hilfe bei der Einnahme von Medikamenten:  Ja  Nein 

 

Besonderheiten bei der Ernährung (Diät):  Ja  Nein 

Wenn Ja welche: …………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Hinweise zur pflegerischen Versorgung, Allergien, Unverträglichkeiten 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Vorhandene Einschränkungen: 

Kontrakturen:  Ja   Nein …………………………………………………………………………………………………………… 

Schluckbeschwerden:  Ja  Nein 

Eingeschränkte Orientierung:   Persönlich    Zeitlich  Örtlich       Situativ 

 

Benötigte Hilfsmittel:       Rollstuhl     Rollator    Sauerstoff     Antidekubitusmatratze 

 

Vorhandene Therapien:   KG   Logo     Ergo      Lymphdrainage 

  

 

 

…………………………………………………………..               ……………………………………………………………………… 

Ort, Datum      Stempel und Unterschrift des Arztes 


