pflegerischer Anamnese- & w BG Klinikum

Biographiefragebogen Hamburg
(bezogen auf vorstationdren Zustand)

Alter:

Nachname: Geschlecht: méannlich O weiblich O divers [
GroBe (in cm): Gewicht (in kg):

Vorname: Telefonpasswort:

Geburtsdatum: Familienstand: verheiratet [0 geschieden [ ledig [

in fester Lebenspartnerschaft [1 verwitwet []

Name Ehe-/Lebenspartner: in bzw. betreuende(r) Zugehérige(r):
Tel.:

Mail-Adresse:

Beruf/ ausfiihrende Tatigkeit:
Berufliche Tatigkeit vor diesem Krankenhausaufenthalt ausgeiibt? jal] nein [

Religion: Staatsangehdorigkeit:
Allergien/ Unvertraglichkeiten:

Geschwister: jall nein [
Kinder: ja 1 Name& Alter:
nein[]

Enkelkinder: ja L1 Wie viele? nein[]
Haustier(e): ja L1 nein[] Tier, Name, Alter:
Patientenverfiigung: jal ] nein L] liegt vor[]

Vorsorgevollmacht: ja [1 nein [J liegt vor [

Gesetzliche Betreuung vorhanden: ja [ nein [ betreuende Person:

Pflegegrad: jall nein[]
Grad einer Behinderung vorhanden: jald nein[]
Wenn ja, gibt es ein Merkzeichen: jall neinl]
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Sprechen/ Kommunikation: deutsch: ja [ nein [ Verstandnis vorhanden [
andere Sprachen/Erstsprache:

Benutzte Hilfsmittel vor Klinikaufenthalt:
Brille: jall nein]  bei Aufnahme vorhanden[]
Horgerate: jall nein [ bei Aufnahme vorhanden [
Rollator/ Unterarmgehstitzen: jall nein [ bei Aufnahme vorhanden []
Rollstuhl/ Toilettenstuhl: jall nein [  bei Aufnahme vorhanden []

N3he& Distanz:
Reagiert positiv auf Kérperkontakt []
Hélt lieber Distanz [

Kann abrupt ablehnend reagieren,
wenn

Wohnsituation (auch vor betreuender cinniciiwung):

Entwurf: Bauer Xenia, Astrid Wessel, Kevin Heinrich Seite 1 von 4



pflegerischer Anamnese- & w BG Klinikum

Biographiefragebogen Hamburg
(bezogen auf vorstationdren Zustand)

Land [ Stadt [ Eigenheim [ Miete [J Haus [ Wohnung [ Garten [
Alleine ] mit Familie/ Lebenspartner: in [] ambulanter Pflegedienst [
Sonstiges:

In welchem Stockwerk leben Sie? ist ein Fahrtsuhl vorhanden: jalJ nein [
Sind Stufen zum Eingang zu Gberwinden: jal nein [

Informationen zur Person:

Gerne allein [1 gesellig [J optimistisch [1 pessimistisch/realistisch [ sachlich []
zuverldssig [1 sensibel [J zurtickhaltend [ gesprachig [ diszipliniert [ dngstlich [
unbeschwert [1 wortgewandt [ vulgar [ belastbar [1 phantasievoll L1 ordentlich [
chaotisch L] entspannt [ heiter [J ausgeglichen [] unzufrieden [ aktiv [J ruhig [
kreativ [J penibel [ resolut [ konservativ [1 beliebt [] aufbrausend []

sonstiges:

wichtige préigende Lebensereignisse (z.B. Genesung schwerer Erkrankung, Auswanderung, schwere Verluste, Krieg,

etc.)s

Berufliche Tatigkeiten- Ausbildung/ Studium zu:
Arbeitsfelder, letzte ausgeiibte
Tatigkeiten:

Sonstiges im Berufsleben (z.B. Kuindigungen, Umschulungen,

Zufriedenheit).

Besonderes Engagement,
Vereinsmitglied:

B-ORG-DO-123 Version 1.0 yom 05.06.2024

Ruhen & Schlafen
Frihaufsteher [ Langschldfer L1 Ruhephasen:
Mittagsruhe: ja [1 nein [
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pflegerischer Anamnese- & w BG Klinikum

Biographiefragebogen Hamburg
(bezogen auf vorstationdren Zustand)
Ein-/ Schlafrituale (z.B. Fernsehen, Bettsocken, Fenster auf/ zu, warm/ kalt, kleines Licht, ganz dunkel) :

Rickenlage [ Seite [ Bauchlage [
Sonstige Bemerkungen (z.8. Schiafstérungen):

Essen& Trinken

Gewohnheiten, Besonderheiten Abneigungen (Allergien)
(z.B. Vegetarisch, vegan, Tee lieber als Kaffee, Wasser mit/ ohne (z.B. Laktoseintoleranz, Histaminallergie, kein Schweinefleisch,
Kohlensaure, usw.) Citrusfriichte, Nussallergie, usw.)

Zahnprothese: ja [1 oben [ unten [ bei Aufnahme vorhanden []
nein[] tragt diese tagstiber [1 nachts [

Nahrungsaufnahme:

trinkt selbstandig [ isst selbststandig L1 muss vorbereitet werden []

muss angereicht werden[] benétigt Anleitung [] Aspirationsgefahr []

Isst mit rechter L1 oder linker Hand [

geschatzte Trinkmenge: ml/Tag

Genussmittelkonsum:

Alkohol: jalL] Wie oft? nein[]
Zigaretten: ja [ Wie viel? nein [
Drogen: ja [ welche? nein [

Korperpflege: selbststandig [1 wascht sich am Waschbecken selbst [] wascht Oberkorper
selbststandig [1 benotigt geringe Hilfestellung [ véllig auf Hilfe angewiesen [
Risiken (z.B. Empfindlichkeit der Haut, abwehrendes Verhalten bei), Besonderheiten und Vorlieben:

Rasur: nass [ trocken [

Frisur: kurz [ lang [0 offen [J zusammen gebunden []
Besteht die Patientin auf das Tragen eines Biistenhalters?
Jalld nein J

Freizeitbeschaftigungen:

Fernsehen [ Kino-/Theaterbesuche [] Kochen/Backen ] Handarbeit L1 Werkeln [
Basteln [ Natur [ Gartenarbeit L] Pflanzen U Tiere [ Urlaub/ Reisen [
Gesellschaftsspiele [ sportliche Interessen L1 Musik horen [
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pflegerischer Anamnese- & w BG Klinikum

Biographiefragebogen Hamburg
(bezogen auf vorstationdren Zustand)
Sonstige Interessen (z.B. Technik, Geschichte, Vereinszugehorigkeit, etc.)

liebster Fernseh-/Radiosender:
liebstes Musikgenre:

Weitere Anmerkungen zu Alltagsgewohnheiten, Besonderheiten, wichtige Infos zu:r
Patient:in:

Nachfolgende Fragen beziehen sich zur bestmoglichen Anbindung an den Sozialdienst:
Welche Einkommen beziehen Sie aktuell?

Gehalt/ Lohn: jal ] nein [

Krankengeld: jalJ nein [

Altersrente: jal ]l nein [

Rente wegen Erwerbsminderung: jall nein [

Rente wegen Minderung der Erwerbsfahigkeit: jall nein [
Ubergangsgeld: jald nein [(J

Sind Antrage zu der Sicherung lhres Einkommens nétig? jall nein [
Wenn ja, welche?

Besitzen Sie einen Flhrerschein? jall nein[]
Bitte nennen Sie uns folgende Daten (kdnnen auch nachgereicht werden):

Rentenversicherungstrager:
Rentenversicherungsnummer:

Dieser Bogen wurde ausgefiillt von:

Verhaltnis zu dem/ der Patienten: in (z.B. Familidre(r) Zugehorige(r), Lebenspartner: in, Kinder, Betreuer: in, Nachbar:
in, etc.)

Ausgefullt am:

Vielen Dank fiir Ilhre Zeit& Miihe!

per Mail versenden (falls der Button nicht funktioniert an: gz@bgk-hamburg.de)
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