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Arztliches Zeugnis

Schwer verhaltensgestérte Personen kénnen nicht aufgenommen werden. Uber die Aufnahme entscheidet die
Leitung. Nosokomiale Infektionen sind unter Punkt 3 aufzufiihren.

1. Personalien

NAME: i Vorname: .....cccceeeeeeeeeennneen. Geb.Datum: ....ccoecieieeens
Konfession: .....cccceeerievenieienieceieeee ZIVIISTANA: ..eeiiiiiiiiiie et
Hausarzt bzw. nachbehandelnder Arzt  NAmMe: it
Praxisort: ....cccccevriiiieeiiiee e TELNT . ettt e s

2. Anamnese


http://www.perlapark.ch/
mailto:info@perlapark.ch

5. Behandlung

Medikamente Name Form Dosierung

Antikoagulation Onein T jamit cocceeceecieeeeceeeeeece e

Sauerstoff Onein Oja I/min....eeeeee. Std / Tag

Allergien LI nein [0 ja, @Uf.ececceeceeeeee et et et e et b et e ab e e e

Diat YT O N = T OO U U PSR PRUPRR

Physiotherapie I V=TT o O I = T4 1= F ORI

Wunden / Decubiti  CInein [ ja: LOKaliSatioN.......coveeeeeoveeeiieceecceee ettt et e eaee v
KIQSSITIKATION .eneieiiieieete e st e
(22T oF= Yo | [V TV USRS

6. Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Mobilitat [ selbstandig I mit Hilfe....... (Anzahl Personen) O bettlagrig

Hilfsmittel notig O nein L0 @, cveereeireeciee ettt e ere et e ebeebeestaeebe e eteestbeebeesanesanaeens

Kérperpflege [ selbstandig (1 Hilfe notig O vollkommen abhéngig

Ausscheidung Urin [ selbsténdig
Stuhl [ selbstandig

Erndhrung [ selbstandig

O Urininkontinenz
O Stuhlinkontinenz

O mit Hilfe

[J DK / Zystofix
O Anus prater

[0 Magensonde (percutan)

WAV wd [ 1ol o T AN g T o T=T o U PRUPURRN




7. Psychischer Zustand

Psychische Erkrankung

O nein [0 ja, WEICHE ettt ettt ereeete e st ens
Orientierung

Zeitlich Oja L N@IN ettt ettt et et et e et ettt e re e breenns
Ortlich Oja [ Y= OO
Autopsychisch Oja L N@IN ittt ettt et e re e et eeete s et tee e re et enns
Verhalten

ruhig Oja [ nein, Unruhe dussert Sich in .....cccovveevievie e
Weglaufgefahrdet Onein  Oja [ Tag [ Nacht

Bewegungsdrang Onein  Oja [ Tag [ Nacht

Schreien, Rufen, ... O nein ja [ Tag [ Nacht

Aggressives Verhalten [nein [ja [ Selbstgefahrdung [ Fremdgefahrdung

[J weder Fremd- noch Selbstgefdhrdung

In welchen bekannten Situationen reagiert der Patient aggressiv und wie dussert sich dies?

Andere AUFAIIGKEITEN: oo e e e e e st ee e e st e e e e e s are e e e eeabeeee e e anrees
Die Anmeldung ist [ sehr dringend 1 dringend 1 vorsorglich
Der/die Bewohner/in ist Gber die Anmeldung orientiert [ ja O nein

Ort / Datum Stempel / Unterschrift / Tel.Nr.



