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Arztliches Zeugnis

zur Vorbereitung der Heimaufnahme in die vollstationare Wohngruppe [

zur Vorbereitung der Aufnahme in die Tagespflege O

1.
Name Vorname Geburtsdatum
Geburtsname Krankenkasse Pflegestufe

2. Arztliche Diagnosen und Behandlungsbediirftigkeit (Therapieausmaf und Dauer)

3. Liegt eine demenzielle Stérung vor? O ja [ nein

Wenn ja: welche Form:

4. Geistiger Zustand [ unauffallig
Ortlich orientiert? Oja Onein [ zeitweilig
Zeitlich orientiert? Oja Onein [ zeitweilig
Zur Situation orientiert? Oja Onein [ zeitweilig
Zur Person orientiert? Oja Onein [ zeitweilig
5. Ist der/die Patient/in bewegungsunruhig ? Oja Onein
weglaufgefahrdet? Oja Onein

6. Liegt eine weitere psychische oder psychiatrische Stérung vor? [ ja [ nein

Wenn ja, welche

7. Ist der/die Patient/in frei von Tuberkulose der Atmungsorgane, § 48a BSeuchG /
§ 36 Abs. 4 IfSG
Lja Onein
8. Bestehen sonstige ansteckende Erkrankungen? [ja [ nein

Wenn ja, welche:

(z.B. MRSA oder andere)



9. Ernahrungs- und Kraftezustand: Grolie: Gewicht:

Diat erforderlich? [ ja [ nein

Wenn ja, welche?

10. Sehfahigkeit 0 normal O blind O behindert, inwiefern?

Horfahigkeit: O normal Sprachfahigkeit: O normal
0 schwerhdrig [ beeintrachtigt

11. Bewegungsfahigkeit O normal
eingeschrankt durch [ (Halbseiten)-LAhmung [ Versteifung [0 Amputation

Patient/in [ sitzt im Rollstuhl [ ist vorwiegend bettlAgerig [ ist standig bettlagerig
12. Werden Prothesen (einschl. Brille, Horgerat; auch orthop. Art) benétigt? [0 ja [ nein

Wenn ja, welche?

13. Ist eine Wundversorgung erforderlich? O ja [ nein

Wenn ja, welcher Art?

14. Pflegebedurftigkeit [ liegt vor; fremde Hilfe nétig: [ bei der Kérperpflege

[ bei der Ernahrung [ bei der Mobilitat
[ bei der Behandlungspflege [ Toilettengang
1 Sonstiges

15. Hat der/die Patient/in einen Anus praeter? O ja O nein

16. Liegt eine Magensonde? O ja O nein
17. Liegt ein Dauerkatheter O ja O nein
18. Besteht Urininkontinenz [ nein Stuhlinkontinenz ] nein
[ gelegentlich [ gelegentlich
0 dauernd 0 dauernd
19. Liegt eine Suchtkrankheit vor? O ja [ nein

Wenn ja, welcher Art?

20. Ist der/die Patient/in suicidgeféahrdet?” O ja [ nein

21. Welche Behandlungs- und/oder Reha-MalRnahmen sollten eingeleitet oder weitergefiihrt
werden?

Ort, Datum Stempel, Unterschrift des Arztes,
Telefon



