Arztzeugnis bei Eintritt Weld

zentrum

Name Vorname
Adresse
PLZ, Ort Tel.
Gegenwartiger Aufenthalt
Diagnose mit aktueller Relevanz
Pflegebediirftigkeit
[l selbststandig [l hilfebedUrftig [l pflegebedurftig [1 schwer pflegebedirftig
Bemerkungen
Essen und Trinken
[] selbststandig [] braucht Hilfe [ ] Magensonde
[] Diat
Ausscheidung
[ selbststandig [J urininkontinent [J Dauerkatheter [ stuhlinkontinent
Mobilitat
[] frei beweglich [] Gehen mit Stocken [] Gehen mit Hilfsperson [] Rollstuhl
[ bettlagerig [J Hilfe bei Kérperpflege [ Hilfe beim An- und Auskleiden
Soziale Kontakte
[J rglm. mit Angehdérigen [] gelegentlich [J selten / keine [ Spitex im Einsatz
Geistig-seelische Behinderung
[J Patient/in unauffallig [] Desorientierung [] Unruhe, Verwirrtheit

O értlich O zeitlich O dauernd O gelegentlich O nur nachts
[] Depression [ Psychose J Verwahrlosung [ Sprachstérungen

[] Sehbehinderung:
[] Horbehinderung:
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Medikamentdse Therapie

Ziel

medizinisch

sozial

Rehabilitation/Beweglichkeit

Therapie
[] Physiotherapie [] Ergotherapie

Ansprechperson/Angehérige

Ergdénzende Bemerkungen

[J Patientenverfligung bekannt

Vorsorgliche Eintrittsempfehlung

[J Spezialisierte Wohngruppe fir Menschen mit Demenz (1. bis 3. Welt)
['1 Pflegeabteilung LangzeitHochweid Kanzeli

['1 Pflegeabteilung Kurzzeit Kanzeli

Der Patient bezieht
Ll (] HL

Krankenkasseninformationen
Name

Adresse

Eintritt

Gewdlnschtes Eintrittsdatum

Ort und Datum

weld

zentrum

(] AHV [J EL

Sektion

Mitglied-Nr

[ Einerzimmer [ ] Doppelzimmer

Unterschrift
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