Erfassung der medizinischen Betreuung wohnungsloser Menschen in Hannover
Bitte verwenden Sie je Kontakt eine Karte. Die Antworten deutlich markieren bzw. lesbar eintragen. Die Dokumentationskarfe am Behandiungsort sammein und monatiich zur Auswertung an das
Zentrum fir Qualitdt und Management im Gesundheftswesen (£Q) - Einvichtung der Arztekammer Niedersachsen, Postfach 4749, 30047 Hannover schicken. Rifckfragen unter Telefon 0511 / 380-2503.
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1. Geschlecht
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2. Alter

Geburtsjahr {gaf. geschatzt)

3. Bei drztlicher Behandlung bitte angeben:

Namensinitialen
(der Patientin / des Patienten)

(Vorname, Name)

4. Unterkunft / Wohnheim

Bei Freunden 1’Bekannlen........................O
OFW (ohne festen Wuhnsitz]....‘.............“O
Wohnungslosenunterkunft / -wohnheim...... O
Wohnung........oceersemiaaresresnnennasrinesaes )
Andere
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5. Betreuung nein ja
Gesetzliche{r) Betreuver{in)................ o O
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6. Sozialer Hintergrund (Mznrachnznnung magiich)
ALG Il - Empfangerin / Empfanger...........0)
Rentnerin /| Rentner._..__.............i. O
Migrationshintergrund..............cccccceie. O
Herkunftsland
Andere
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7. Versicherungsstatus
In Deutschiand gesetzlich versichert..........O
Sozialamt... ]
Nicht versichert... eeensrmmrnnns enene A
Evil. im Herkunftsland versichert........ O O
nein  ja

8. Status der Regelversorgung (RV) und
Wehnungslosenversorgung (WV)

Betreuung nur in WV
Betreuung vom Hausarzt und in WV,

Im letzten halben Jahr reg elmﬂﬂlger Wechsel
zwischen RV und WV..
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14. Hauptanlass des Besuchs (Bitte vom Arzt ausfilllen!)

9. StraRenambulanz (mobil), bitte angeben:

10. Ortsgebundene Sprechstunde, bitte angeben:

11. Kontakt mit dieser Einrichtung

Erstkontakt mit dieser Einrichtung.......................(
Wiederholungskontakt.............ccocciiniiiccicn i
12. Behandelnde Person:

Versorgung durch (Menrfechnannung magich)
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13. Grunderkr./ Bekannte Diagnosen bekannt inBehand-

Psychische Erkrankung.........cooooooiasid
Herz- | Kreislauferkrankung... ..................
Chronische Hepaliis... ...
Karzinomerkrankung.........ccoceeamciniiiaaion,
Suphikrankhelts. o i

Stoffwechselerkrankung (z 8. Diabetes)......
Atemwegserkrankung. .. ......ooooeiiieniinns

Andere
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Dissozialitat | verwshrosung?)

Organisatorischer Anlass............................... (D weitersi A
Gesundheitsbezogener Anlasso weitsrbei B

Kosteniber-  keine
A .Organisatorische” Anlisse primir wegen: nahme (KUj KU
Reeopfgehhe) . o v e e Y Q
Uberweisung......cooooieeeeeiiieeeene e O
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Krankenhaus(kosten)... i ) O
Hausliche Pflege... k) O
B Gesundheitsbezogener Anlass fir Erstver- Fori-
aktuelle Behandlung sorgung  setzung
1. Hauplgrund

O O
2. Weitere Griinde
@) O

selbst veran
15. Therapie(n) / Maknahmen durchgefihrt  lasst
Medizinische Untersuchung / Behandlung..........0O O
Medizinisches Beratungsgesprach....................0 O
Soziales Beratungsgesprach..........ccooooiiicic i )
Medikamentengabe / -applikation.....................O O
Wundversorgungfen).............ocooiie o O O
Augenarztiiche Behandlung............................(D O
Suchttherapie (Diakonie) und -beratung ........................ O
Psychiatrische Sprechstunde ..o O
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Welche ?

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung..........cooooeeae.

Postoperative Versorgung..........ccoccieiiininnnes

werordnet
Facharzthehandlung........iciiinnniine

Zahnéarztliche Behandlung (Zahnklinik, Zahnmobil)...
Krankenhausbehandiung................................
Hiiisliche Plege ... aaiincnan s

Andere

OO0 O

00000

empfohlen

CO0OO0O0O0

ELOZLO L0 (D7) uesams]laypunses wl juswabeuspy pun 23BN Jd WNQUaz &



