Hausnotruf Anamnesebogen

(bitte sorgfaltig ausfiillen fur bestmdgliche Versorgung im Notfall)

Bayerisches
Rotes
Kreuz

KV Erlangen-Hochstadt ID N-00000

Kreisverband Hausnotrufgerat — Identnummer

Kundennummer

KD 90000

Name, Vorname

StralRe, Nr.

PLZ, Ort

Pflegegrad: ([J1 [J2 [13 [J4 [I5

A. Korperliche Einschrankungen und Erkrankungen

[J Blutverdiinnung [J Herzprobleme

1 Thrombosegefahr 1 Herzschrittmacher
] Herzinfarkt, Jahr [J Schlaganfall, Jahr
[J Chronische Bronchitis (COPD) [] Asthma

1 Multiple Sklerose (MS) [1 Gehbehinderung

[J Sprachstérung, [J stumm [J schwerhorig, [ taub
1 Rheuma (1 Arthrose, [ Gicht
I Inkontinenz 1 Darmerkrankung

[ sonstige Koérperliche Einschrankung

[ Bluthochdruck

L] Arteriosklerose

] Krebs

[ Diabetes, Typ

L1 Gleichgewichtsprobleme
] sehbehindert, [ blind

[1 Osteoporose

1 Geschwiire, offenes Bein

[J weitere Anmerkungen

B. Geistige / neurologische Einschrdnkungen und Erkrankungen

[J Demenz [J Verwirrtheit
[J Depression [] Epilepsie
L1 weitere Anmerkungen

L1 geistige Behinderung
L] Parkinson

C. Medikamente

Regelmafige Einnahme:

Medikamentenallergie / -unvertraglichkeit

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer

BRK-Servicevertrag fur den Hausnotruf — Anlage Anamnesebogen

Unterschrift BRK

Stand: 01.01.2021
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