ALTENPFLEGEHEIM (— }
ST.MARGARETEN

Internet-Adresse: http.://www.stmargareten-staufen.de/ e-Mail aph-stmargareten@t-online.de
Schlossgasse 1, 79219 Staufen, Tel. 07633/906-0, Fax 07633/906-199 IK 510830550

Arztliches Zeugnis
fur die Anmeldung zur stationaren Aufnahme im Altenpflegeheim

1.) Vor- und Zuname:

Pflegegrad: Geburtsdatum:

2.) Hauptdiagnose

Liegt eine psychische Erkrankung vor? neinc  jao

Besteht eine Suchtkrankheit? neinO jaO

Liegt eine akute TBC vor? neinO  jaO
Bestehen ansteckende Krankheiten? (z. B. Kratzmilbe oder MRSA)?

neinc jaO

Sind Allergien bekannt? neino ja O

Besteht ein Diabetes mellitus? neino  jaO insulinpflichtig: nein O ja O

Liegen korperliche Behinderungen vor?  nein O jad
Werden Pflegehilfsmittel bendtigt?

Ist der/die Patient /in schwerhérig? neino  leichto  schwer O
Ist der/die Patient /in sehbehindert? neino leicht 0 schwer O
Liegt eine Sprachstérung vor? neino leichto  schwer O

Treten nachts Unruhezustande auf? neino  zeitweise 0 dauernd O
Ist der/die Patient/in bettlagerig? neino  zeitweise 0 dauernd O
Liegt eine Harninkontinenz vor? neinc  leicht o schwer O

Hat der/die Patient/in einen Dauerkatheter? neino jac  warum:
Liegt eine Stuhlinkontinenz vor? neino leicht o schwer o

Ist der/die Patient/in Stomatrager? neino jaO
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Liegen Einschréankungen des Orientierungsvermégens vor?

fehlit

vorhanden v
zeitweise

fehlt
dauernd

ortliche Orientierung

zeitlich Orientierung

situative Orientierung

Orientierung in der
Person

Besteht eine andauernde Aufsichtsnotwendigkeit (Weglauftendenzen, Selbst-/

Fremdgefahrdung 0.a.)? neinO  zeitweise O

Ist der/die Patient/in auf Hilfe angewiesen?

Ist eine besondere Ernahrung erforderlich?

dauernd O

nein

zeitweise

dauernd

Gehen

Stehen

Treppensteigen

Essen

Aufstehen/ zu Bett
gehen

Anziehen/Ausziehen

Waschen

Benutzen der Toilette

Hat der / die Patient/in eine Magensonde?

neinc jaO  warum:

neinc jaO




Besonderheiten ( z. B. Dialysepatient, Sauerstoffgabe u. a.):

Die Aufnahme in ein Heim ist mit dem /der Patient/in besprochen. Der/die Patientin ist
O einverstanden o nicht einverstanden o Verstandigung nicht maglich

Die Aufnahme in ein Pflegeheim ist aus arztlicher Sicht erforderlich.

Ort/Datum Stempel/Unterschrift des Arztes

Erklarung des/der Patient/in: Ich erklare mich mit der Weitergabe der arztlichen

Unterlagen an das Altenpflegeheim St. Margareten einverstanden.

Ort/Datum Unterschrift des Patienten/Bevollmachtigten
Stand: 08/2019



