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Ärztlicher Fragebogen 
Anlässlich der Anmeldung zur Aufnahme in die Pflegeeinrichtung 

 

Name:_______________________________ Vorname:______________________ 

Geboren am:_______________ 

Krankenversicherung:__________________________________________________ 

Versicherungsnummer:_________________________________________________ 

 

Allergien/Unverträglichkeiten 
 
 
 
 
 
 

Besteht eine Suchtkrankheit (wenn ja, welche)? 
 
 
 
 
 
 

Erkrankungen/Diagnosen 
 
 
 
 
 
 

Medikamente/Dosierungen 
Medikament Dosierung Medikament Dosierung 
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Ist eine Diät/Schonkost erforderlich (wenn ja, welcher Art)? 

Ja Nein 

Ja Nein 

Ja Nein 

Ja Nein 

Ja Nein 

Ist der Patient frei von ansteckenden Krankheiten?  

Ist der Patient frei von MRSA?  

Liegt eine ansteckungsfähige Tuberkulose der Atmungsorgane vor? 

Liegt eine Grippeschutzimpfung vor?  

Liegt eine Impfung gegen SARS-CoV2 vor?  

 

Hinweise/Bemerkungen 

Aus ärztlicher Sicht bestehen gegen die Aufnahme in die Einrichtung keine Einwände. 

___________________________ _____________________________________ 
Ort, Datum Unterschrift und Stempel Ärztin/Arzt 
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