Uniklinik Bonn Gedachtnisambulanz

Sprache, Wohnsituation, Bildung und Beruf

Ist Deutsch lhre Muttersprache?
ja O

Seit wann leben Sie in Deutschland
seit dem Jahr:

Aktuelle Wohnsituation

Privathaushalt, allein
Zweipersonenhaushalt
Mehrpersonenhaushalt
Seniorenheim/Pflegeheim
Betreutes Wohnen
Sonstiges:

Aktuelle berufliche Situation

Angestellte/r
Beamte/r
Selbststandig

ooao

Ausbildungsgrad

Hochster Schulabschluss

Volksschulabschluss

Hauptschulabschluss
Mittlerer Schulabschluss
(Mittlere Reife)

Fachabitur
Abitur
Kein Schulabschluss

OO0 OoOod

Berufliche Ausbildung

keine O

Berufsausbildung O
Abgeschlossenes Fachhochschulstudium

Abgeschlossenes Hochschulstudium
Postgraduale Qualifikation (Promotion, Habilitation, etc.)

oooooo

ood

nein U

Arbeitssuchend O
Nicht erwerbstétig O
Rentner/in O

Beruf, in dem Sie am langsten
gearbeitet haben:




Betreuungsstatus

Gesetzlicher Betreuer ja O nein U
Sorge fiir Gesundheit
Regelung von Wohnungsangelegenheiten
Vermobgenssorge
Vertretung gegeniiber Behdrden
Rentenangelegenheiten
Post und Fernmeldeverkehr

Ooodoooo

Falls ja: Name, Telefonnummer des oder der gesetzlichen Betreuers/in:

Vorsorgevollmacht ja O nein

Falls ja: Name, Telefonnummer des oder der Bevollméchtigten:

Patientenverfuigung ja U nein [

Falls eine Vorsorgevollmacht, Betreuungsverfiigung oder eine Patientenverfiigung vorliegen sollte, dann
bitten wir Sie, diese in Kopie mitzubringen.

Familienanamnese

Liegt oder lag bei einem nahen Verwandten eine Demenzerkrankung vor?
ja O nein [l

Falls ja, welche und bei wem:




Krankengeschichte

Bestehen bei Ihnen Vorerkrankungen ?
ja O nein [

falls ja, bitte ausfiillen und angeben seit wann die Erkrankung besteht:

Internistische Vorerkrankungen ( z.B. Bluthochdruck, koronare
Herzkrankheit, Herzrhythmusstérungen, Diabetes,
Lungenerkrankungen, Leber- oder Nierenerkrankungen):

Neurologische Vorerkrankungen (z.B. Schlaganfall,
Hirnhautentziindung, Schadel-Hirn-Trauma, Epilepsie):

Psychiatrische Vorerkrankungen (Depression, Bipolare Stérung,
Schizophrenie):

Wurden bei lhnen schon gréRere Operationen durchgefiuhrt ?
ja O nein [

falls ja, welche und wann:




Medikamentenplan

bitte ausfiillen oder eigenen Plan in Kopie beifligen

Praparat, Name

Einzeldosis

morgens

mittags

abends

nachts




