Fragebogen vor dem Einsatz von Leonair Aufsteh- und Umsetzhilfen

ANGABEN ZUM PATIENTEN ANSPRECHPARTNER
oPatient selbst o Angehériger o Pflegedienst
o Sanitatshaus o Sonstige:
Name Name
StraBBe StraBBe
PLZ Ort PLZ Ort
Tel. Tel.
Mail Mail
KRANKHEITSBILD/DIAGNOSE
Krankenkasse Rrchpeiriituibt SIS s
Pflegegrad oERollstuhl  omech. Rollstuhl o Sonderausfihrung
Gewicht kg Grofle cm | Typ

ansprechbar, Zeit- und Ortsorientiert o ja o nein

Greifen, sich festhalten méglich Oja o nein

FuBstitzen abklappbar/zu entfernen Oja O nein

Andere Hilfsmittel im Einsatz Oja O nein

Allein auf Bettkante sitzen kurz méglich o ja o nein
(d.h. Rumpfstabilitét vorhanden)

Toilettengang o WC o Toilettenstuhl o Alt. Versorgung

Wenn ja, welche:

Durchgange schmdaler 60 cm
oTreppenlift  oTirschwellen

Oja O nein

Gesal im Stehen freizumachen Oja O nein

oEFH oMFH oErdgeschoss o... Stock o Aufzug

ERGANZUNGEN,/BESONDERHEITEN/FRAGEN:

Alle Angaben werden streng vertraulich behandelt. Nur auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten oder der Angehérigen geben wir diese Daten an

Dritte (z.B. Sanitatshaus) weiter.

BITTE ZURUCK AN:

Leonair GmbH | Uhlandstr. 21 | 71229 Leonberg | Tel. 07152 927526
Fax 07152 927528 | www.leonair-rehatechnik.de | info@leonair.de

Leonfﬁ?



