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Sehr geehrte Arztin, sehr geehrter Arzt,

Ihre Patientin/Ihr Patient sucht beim Fonds Soziales Wien um eine Férderung fiir Wohnen und Pflege an. Fiir eine
fundierte Einschatzung des aktuellen Pflegebedarfs bendtigen wir von lhnen einen Befundbericht, der auch dem
Wohn- und Pflegehaus zur Verfligung gestellt wird, das von lhrer Patientin/lhrem Patienten bezogen werden soll.

1. Persinliche Daten Ihrer Patientin/lhres Patienten
Name und Anrede
V Akademischer Grad/Titel V Anrede

|:| Frau |:| Herr

V¥ Nachname V¥ Vorname

| Geburtsdaten
V Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Melde- oder Kontaktadresse
V StraBe V Hausnr. V Stiege V Stock V Tirnr.

VPLZ vOrt

2. Status Praesens
Wo hat sich Ihre Patientin/Ihr Patient in den letzten sechs Monaten aufgehalten?

: VEinrichtung (z. B. Krankenhaus, Geriatriezentrum) Vvon: (TTMMJJJJ) V¥ bis: (TTMMJJJJ)
V¥ Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Geriatriezentrum) Vvon: (TTMMJJJJ) Vbis: (TTMMJJJJ)
V Einrichtung (z. B. Krankenhaus, Geriatriezentrum) Vvon: (TTMMJJJJ) Vbis: (TTMMJJJJ)

| Geistiger Zustand
|:| desorientiert: |:| zeitweise |:| dauernd |:| Tag |:| Nacht |:| zeitlich I:' ortlich |:| personlich |:| situativ
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UK: 72658

Kdrperlicher Zustand

© ¥ Allgemeinzustand V¥ Erndhrungszustand

Mobilitit
[ Joentanig [ |teilweise genfanig | | bettiagrig
Organischer Zustand

V Herz-Kreislauf ¥V Nervensystem
¢V Atmungsorgane ¥ Verdauungsorgane

V Ausscheidung ¥V Stuhl V¥ Harn :
: kontinent inkontinent kontinent inkontinent

. Angeborene oder erworbene Gebrechen
[ ] eehoriosigkeit [ | Stummneit [ | Biinaheit Y sonstige:

Infektionskrankheiten (Leidet Ihre Patientin/Ihr Patient zur Zeit an Infektionskrankheiten oder hat sie/er Infektionskrankheiten durchgemacht?)

Infektionskrankheiten Ist die Patientin/der Patient Besteht noch
V(z. B. Hepatitis C, HIV positiv) Vderzeit Keimtragerin? (z. B. MRSA) VAnsteckungsgefahr?

|:| Ja |:| Nein

Begriindung der Antragstellung auf Férderung fiir Wohnen und Pflege

I:' 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 arztlichen Anwesenheit:

Remobilisationshedarf
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) Ihrer Patientin/Ihres Patienten an und legen Sie die wesentlichen Befunde des letzten halben
: WJahres zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit Ihrer Patientin/Ihres Patienten in Kopie bei.

. Unterschrift der Arztin/des Arztes
V Ort, Datum ¥ Unterschrift und Stampiglie der Arztin/des Arztes
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