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Abteilung für Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie 

 

Patient:inneninformationsbogen 
zur Verwendung im Krankenhaus 

 
Persönliche Daten: 
Nachname, Vorname (Rufnamen bitte unterstreichen):  ................................................................................................................. 
Geburtsname, Geburtsdatum, Geburtsort:  ..................................................................................................................................... 
Staatsangehörigkeit:  ...........................  Muttersprache:  ....................................  Konfession:  ....................................................... 
Familienstand:  ....................................  Anzahl der Kinder:  ................ ……………… ehemaliger Beruf:  ............................................. 

Anschrift: (Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort): 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
Hausarzt: (Nach- und Vorname, Telefonnummer, Straße, Hausnummer, Postleitzahl, Wohnort): 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
Krankenkasse: (Name der Krankenkasse, Versicherungsnummer): 
 .......................................................................................................................................................................................................... 

Pflegestufe: □ Nein □ Ja – welche Stufe: ................................. beantragt am: .................................................................. 

Angehörige/Bezugspersonen/Erwachsenenschutzvertretung: 
1.) Nach- und Vorname, Verwandtschafts-/Bekanntschaftsverhältnis, Tel.-Nr. privat; Tel.-Nr. dienstlich; Handy-Nr.: 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 

2.) Nach- und Vorname, Verwandtschafts-/Bekanntschaftsverhältnis, Tel.-Nr. privat; Tel.-Nr. dienstlich; Handy-Nr.: 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 

Liegt eine Patientenverfügung/Erwachsenenschutzvertretung vor: 

□ Nein □ Ja (liegt als Kopie bei) - Beantragt am:  ................................................ Ausgestellt am: ....................................... 

Bereiche der Patientenverfügung/Erwachsenenschutzvertretung: 

□ Alle Angelegenheiten  □ Medizinische Belange  □ Finanzielle Belange □ Aufenthaltsbestimmung 

□ Sonstige, und zwar:  ..................................................................................................................................................................... 

Betreuung: 

Besteht eine Betreuung: □ Nein □ Ja 

Wenn ja, durch  □ Familie  □ 24-Std.-Betreuung  □ Pflegeheim 

□ Hauskrankenpflege/Heimhilfe, wie oft ........................................................................................................................................ 

□ Sonstige, und zwar:  ..................................................................................................................................................................... 

 
Kontaktaufnahme erwünscht: (Name u. Tel.-Nr.: …………………………………………………………………) bei ………………………………………….. 
zunehmender Unruhe des Kranken, Einleitung von Schutzmaßnahmen, fehlender Kooperation in Pflegesituationen Problemen 
bei der Nahrungs-/Flüssigkeitsaufnahme, Verlegung in eine andere Abteilung/anderes Krankenhaus. 

 □ Ja  □ Nein 

Weitere wichtige Informationen: 

1.) Kann der/die Patient:in Fragen selbständig beantworten? □ Ja  □ Nein 

2.) Kann der/die Patient:in seine Bedürfnisse ausdrücken?  □ Ja  □ Nein 

3.) Kann der/die Patient:in seine Medikamente selbständig nehmen?  □ Ja  □ Nein
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Biografische Angaben, die für die Versorgung wichtig sein können: 
(z.B. Personen, von denen der/die Patient:in oft spricht oder besondere biografische Ereignisse) 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
Gewohnheiten, Routinen: 
(z.B. Tagesablauf, Schlafgewohnheiten, Essgewohnheiten, Lieblingsessen) 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 

Auffälligkeiten/Besonderheiten im Verhalten in letzter Zeit und Umgang damit: 
(z.B. der/die Patient:in verlegt bestimmte Dinge und sucht sie dann verzweifelt oder er sucht Dinge, die schon lange nicht 
mehr existieren, etwa den Ehering oder er läuft nachts umher. Welcher Umgang damit hat sich bewährt?) 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 

Hat der/die Patient:in: □ Brille □ Hörgerät □ OK-Zahnprothese  □ UK-Zahnprothese  □Gehilfen 

□ andere Hilfsmittel  ....................................................................................................................................................................... 

Erfahrungen in Konfliktsituationen: 
(Was haben Sie gemacht, wenn es zu Problemen kam? Was war erfolgreich, was nicht?) 

 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................................... 

Legen sie folgende Unterlagen, wenn möglich bei: 

□ Arztbriefe aus Voraufenthalten  □ Aktueller Medikamentenplan □ Aktueller Betreuungsplan 

□ Versicherungskarte □ Falls vorhanden Kopie der Patientenverfügung/ 

Erwachsenenschutzvertreterverfügung 
 
Ausgefüllt am ........................................................  von .................................................................................................................... 

 


