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ALTERS- UND PFLEGEHEIM
IM BRUHL

Arztzeugnis

durch den behandelnden Arzt auszufillen

Name: Vorname:

Adresse (letzter Wohnort):
Strasse/Nr.:
PLZ /Wohnort:
Telefon-Nr.:
z.Z. (Spital? Heim?):
Einweisungsgrund:

(Hauptdiagnosen)

Dringlichkeit der Aufnahme:

Geburtsdatum:

Diagnoseblatt
(Zutreffendes ankreuzen) ]

Atmungsorgane
Chron. Bronchitis/Asthma
Lungenemphysem

(|

Kreislauforgane
Arteriosklerose
Cerebro-vascularer Insult
Herzinsuffizienz
Hypertension

BD-Werte _ /

Ulcus cruris
Schwindel

| |

Harnwege
Harnweginfekte
Prostatahypertrophie
Niereninsuffizienz

(I

Skelett

Osteoporose

Frakturen

Arthrose
Spondylose/Spondylarthrose
Chron. Polyarthritis

I

Stoffwechsel
Diabetes mellitus
Gicht

Adipositas

Nervensystem

Multiple Sklerose

Status nach Hirntrauma
Epilepsie: primar/sekundar
POS

welcher Art? ......oooeieeninn...

Parkinsonismus

(I

I [ [ |
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e Ib- Ib-
Art und Grad der Pflegebedurftigkeit zfandig gp;nedig (Hilfe)

Motorische Fahigkeiten

hisch q Gehen auf ebenem Boden ] ]
Psyg Ischer Zustan O Treppen und 6ffentliche
vereinsamt . Verkehrsmittel beniitzen ] ]
desorientiert und verwirrt ]
;/tzrrrlla\llt:rsvirrt:m?n d unruhig E braucht: [ ] Stock [] Kriicken [] Béckli (Rollator)
Proth hgerat ....................
Verhaltensauffalligkeiten ] [ Prothese [] Gehgera
depressiv ] _ . .
suizidal ] Rollstuhlpatient/in []ja [] nein
manisch ]
Aufstehen/Z h
paran./halluz. Psychose ] ufstehen/Zubettgehen [ u
Wahn ] .
An- und Auskleid
Weglaufgefahrdet ] n- und Auskieiden [ [
.......................................... D Tagl. Korperpﬂege (WaSChen) D D
Mahlzei i h
Physischer Zustand ahizeiteneinnahme [ [
Sehschérfe beeintrachtigt ] WC-Beniitzung [ [
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................................. Dauel’nde Bettlag”gke't D Ja D neln

Wichtigste anamnestische Daten

Sprachstérungen Aktuelle Therapien

Disphasie
Dysarthrie

Dysphagie
Nahrungssonde

(I O I [

Diat notig:
puriert
Diabetes

Medikamente
salzarm

(aktuelle Medikamentenliste beilegen)

(I

Decubitus

Urininkontinenz
Dauerkatheter

Stuhlinkontinenz
Anus praeter

Toxicomanie
Nikotin
Alkohol
Drogen

Einweisende/r Arzt/Arztin
(Stempel/Unterschrift)

Ubertragbare Krankheiten

OO0 Oooo 0d od 0O

Ort und Datum:
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