
FALLDOKUMENTATION 
Gliederung

 Vorstellung der/des Patienten/-in 

 Allgemeine gesundheitliche Situation

 Lebenssituation der/des Patienten/-in

 Familiäre Situation
 Soziale Situation
 Berufliche Situation
 Wohnsituation
 Versorgungssituation
 Sonstiges

 Anlass des Hausbesuches

 Maßnahmen

 Evaluation
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