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Arztliches Anmeldezeugnis

Name und Vorname:
Geburtsdatum:

A OSSO, e
PLZ / Wohnort:
Diagnosen:

Einweisungsgrund:

Pflegebedarf
Psychischer Zustand Physischer Zustand
O orientiert O Bewegungsbehinderung
O verwirrt, desorientiert O braucht Gehhilfe
O zeitlich O braucht Rollstuhl
O ortlich O braucht Hilfe bei der Kérperpflege
O mit ruhigem Verhalten O braucht Hilfe beim An- und Auskleiden
O mit unruhigem Verhalten O Horbehinderung
O mit Gefahr des Weglaufens O Sehbehinderung
O mit Stérungen des Schlaf- Wachrythmus O Sprachbehinderung
O kann Patient/in die eigenen Bediirfnisse O Urininkontinenz
selbst zuverlassig dussern? O Stuhlinkontinenz
O Ja O Nein O Anus Praeter
O Chronische Schmerzen
O letzter Thorax:
aktueller Befund bitte beilegen
Seit wann besteht die erhebliche Hilflosigkeit? Monat: . Jahr:
Therapien:

SPEZIEI I AN AN e
Diat:

Datum:

Unterschrift des Arztes: e

Adresse und Telefon: e
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