Medizinischer Dienst
Nordrhein

Fragebogen fiir stationdre Einrichtungen zur Vorbereitung

der Begutachtung durch den Medizinischen Dienst

Liebe Leserin, lieber Leser,

fiir Thre Bewohnerin oder Ihren Bewohner wurde ein Antrag auf Zuordnung zu einem héheren
Pflegegrad gestellt. Deshalb hat die Pflegekasse den Medizinischen Dienst beauftragt,
ein Gutachten zu erstellen.

Bitte unterstiitzen Sie uns dabei. Fiillen Sie diesen Fragebogen bitte sorgfaltig aus. Diese
Angaben sind eine wichtige Grundlage fiir die Erstellung des Gutachtens. Neben der Bestimmung
des § 18 Abs. 5 SGB XI setzen wir voraus, dass Ihnen die Einwilligung Ihres Bewohner oder
Ihrer Bewohnerin beziehungsweise der Betreuer oder gesetzlich Bevollméchtigten zur Uber-
mittlung der Gesundheitsdaten an den Medizinischen Dienst Nordrhein vorliegt.

Schnell und einfach kénnen Sie den Fragebogen online ausfiillen und {ibermitteln unter:
www.md-nordrhein.de/stationaer/fragebogen.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe.
Ihr Medizinscher Dienst Nordrhein

Angaben zur pflegebediirftigen Person

Name Vorname

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Auftragsnummer

1. Was genau hat sich seit der letzten Begutachtung bei Ihrer Bewohnerin
bzw. Ihrem Bewohner verdandert? In welchen Bereichen hat sich die
Selbstandigkeit verschlechtert?
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2. Wurden in den letzten Wochen bzw. Monaten Behandlungen im Krankenhaus
oder wurde eine Rehabilitation (Kur) durchgefiihrt?
Bitte nennen Sie das Krankenhaus oder die Reha-Einrichtung, die Dauer und den Grund
des Aufenthaltes.

Name KH/ Reha-Einrichtung Grund des Aufenthaltes von - bis

3. Welche Hilfsmittel stehen der Bewohnerin bzw. dem Bewohner zur Verfiigung?
Bitte Zutreffendes ankreuzen. Mehrfachnennungen méglich.

QO Brille O Rollator QO Inkontinenzprodukte
(O Zzahnprothese O Rollstuhl (O Badewannenlifter

QO Hérgerit O Kompressionsstriimpfe O Duschstuhl

QO Hausnotruf QO Toilettenstuhl QO Pflegebett

QO Unterarmgehstiitzen O Toilettensitzerhdhung (O Antidekubitusmatratze
QO Gehstock O Urinflasche O Sauerstoffkonzentrator

O Weitere Hilfsmittel:

4. Welche Schwierigkeiten oder Einschrankungen ergeben sich fiir die
Bewohnerin oder den Bewohner aufgrund der Erkrankungen im Alltag?
Wo wird Unterstiitzung benotigt?
Bitte beschreiben Sie die Beeintrachtigungen in eigenen Worten.

5. KorpergroBe und -gewicht
KorpergroBe: _ cm Korpergewicht: __ kg

Ungewollte Gewichtsabnahme in den letzten Wochen? O nein O ja, kg
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Allgemeine Informationen

Kann die Bewohnerin/der Bewohner ...
.. Knopfe schlieRen?

.. die Hande in den Nacken legen?

... die Hande zum GesdR fiihren?

.. die Hande den FiiRen bringen?
Besteht Harnkontinenz?
Besteht Stuhlkontinenz?

Ist Nachts personelle Unterstiitzung erforderlich?
Wenn ja, wie hdufig? mal pro Tag

Liegen kognitive Beeintrachtigungen vor?

O nein O ja

Wenn ja, welche Beeintrachtigungen stehen im Vordergrund? Bitte beschreiben Sie

kurz die Beeintrachtigungen.

O ja
O ja
O ja
O ja

O ja
O ja
O ja

O nein
O nein
O nein
O nein

O nein
O nein
(O nein

Bestehen schwere psychische Probleme oder Verhaltensauffilligkeiten?
(z.B. Umtriebigkeit, aggressives oder abwehrendes Verhalten, ausgeprégte Angste oder

Panikattacken, Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage)

O nein O ja

Wenn ja, welche und wie hdufig? Bitte beschreiben Sie die Probleme und den Hilfebedarf,

der sich daraus ergibt.
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9. Kognition/Psyche
Folgende Fragen brauchen nur beantwortet zu werden, wenn psychische Erkrankungen oder

krankheitsbedingte Geddchtnisstérungen bekannt sind. Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Braucht die Bewohnerin oder der Bewohner Hilfe, um ...

.. bekannte Personen zu erkennen? O ja O nein
.. sich zeitlich zu orientieren? O ja O nein
... sich in der Einrichtung zu orientieren? O ja O nein
.. sich auBerhalb der Einrichtung zu orientieren? O ja O nein
.. sich an die letzte Mahlzeit zu erinnern? O ja O nein
... einem Gesprich zu folgen? O ja O nein
.. die richtige Reihenfolge beim Waschen/Kleiden einzuhalten? O ja O nein
10. Wird fremde Hilfe bei folgenden Punkten bendtigt?
Bitte Zutreffendes ankreuzen.
selbstandig iiberwiegend iiberwiegend unselbststindig
selbststandig unselbststindig kann sich nicht an der
geringe Teilhilfen oder  weitreichende Teilhilfen oder muss ~ Aktivitét beteiligen / ist
punktuelle Aufforderung umfassend angeleitet werden auch nicht anleitungsfahig

Kann er/sie stehen? O O O O

Kann er/sie gehen? O O O

o o o o

Waschen, Baden, Duschen O O O Q

An- und Auskleiden O O O O

biinen. Getrink eingiefen O O O O

Essen O O O O

Trinken O O O O

Toilettengang Q Q Q Q

Drehen und Wenden im Bett O O O O

Aufstehen aus dem Sitzen Q Q Q Q

Treppensteigen O O O O

Sich innerhalb der Wohnung

bewegen, auch mit Rollator O O O O

oder Rollstuhl
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11. Wird Hilfe bei folgenden Tatigkeiten ben6tigt? Wenn ja, wie oft?
Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Bereitstellen von Medikamenten O nein O ja, — malpro Tag
Gabe von Medikamenten O nein O ja, — mal pro Tag
Anziehen von Kompressionsstriimpfen O nein O ja, —_ mal pro Tag
Arztbesuche O nein O ja, —_ mal pro Woche

Hier kdnnen Sie alle weiteren Hilfen angeben, die im Umgang mit der Erkrankung benotigt
werden (z.B. Wundversorgung, Spritzen).

12. Gibt es noch weitere fiir die Begutachtung relevante Informationen?

13. Bitte nennen Sie uns den behandelnden Hausarzt bzw. die behandelnde Hausdarztin

Name, Vorname Telefonnummer

Anschrift
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14. Bitte nennen Sie uns eine Ansprechperson, falls wir Riickfragen
zum Fragebogen haben.

Name, Vorname Telefonnummer

15. Bitte geben Sie an, wer den Bogen ausgefiillt hat:

Name Vorname
Ort, Datum Unterschrift
(O Die Bewohnerin bzw. der Bewohner ist mit der Ubermittlung der Daten zum Zwecke

der Pflegebegutachtung an den Medizinischen Dienst Nordrhein einverstanden.

Diese Erkldrung kann die Bewohnerin bzw. der Bewohner jederzeit fiir die Zukunft
widerrufen werden. Die RechtmaRigkeit der aufgrund des Einverstandnisses bis zum
Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch den Widerruf nicht beriihrt.

Ich versichere, dass die Angaben wahr sind und nach bestem Wissen und Gewissen
gemacht worden sind.

Ort,

Datum Unterschrift der Pflegeeinrichtung

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung.

Ihr Medizinischer Dienst Nordrhein

Medizinischer Dienst Nordrhein Tel.: 0211 1382 1200

Service-Center
Postfach 10 37 51
40028 Diisseldorf

Fax: 0211 1382 601
service-center@md-nordrhein.de
www.md-nordrhein.de
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