DOKU KK

Anlage 3

Melde- und
Anamnesebogen
zur Inkontinenzversorgung

Fax: 07327 36 3661

Krankenkasse

Fragen zur Einstellung: D Anbieterwechsel

Inkontinenzart: D Urin

Inkontinenzverhalten: D vermehrt am Tag

Trinkmenge in Liter pro 24 Std.:......
Mobilitit: () Mobil

D kein Anbieterwechsel

D Kleine Mengen D Grolere Mengen

Stuhlfrequenz . ... /24 Std.

D vermehrt in der Nacht D Sondennahrung

Medikamente (Diuretika, Antidiabetika, Blutdruck)

D eingeschrankt mobil D Rollstuhl

D Kompl. Blasenentleerung

D Blasenkatheter

Allergien Relevante Grunderkrankungen
Toilettengang: D selbststandig D mit Hilfe D Versorgung im Bett
Versorgung durch: D Pflegedienst D Pflegekraft D Angehoriger D selbststandig
KonfektionsgroBe/HUtUMIANG: ... . e e .
Produkt: | SHR/24 SIUNARN: ... e
..... SHK/24 STUNGEN. L.
Stk./24 Stunden:

Ort, Datum

(03/23)

Stempel / Name Mitarbeiter
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