Arztliches Zeugnis zur Heimanmeldung

Name, Vorname Geburtsdatum

Anschrift

Diagnose(n)

Ansteckungsféhige Erkrankung O nein O ja, folgende:
Bewegungsfahigkeit
O normal O bettlagerig O zeitweise bettlagerig

O eingeschréankt, wie:

Fremde Hilfe erforderlich bei/beim

Kdorperpflege
O Waschen O Baden/Duschen O Kadmmen/Rasieren O Darm-/Blasenentleerung
O Harninkontinenz O Stuhlinkontinenz 0O Stomaversorgung O
Bemerkungen
Erndhrung
O selbsténdig O Mundgerechte Zubereitung O Hilfe bei der Nahrungsaufnahme
O Normalkost O Diat 0O Sondenerndhrung
Bemerkungen
Mobilitat
O Aufstehen/Hinlegen O Stehen O Gehen O An-/Ausziehen
Bemerkungen

Geistig-Seelischer Zustand

O unauffallig O nicht ansprechbar O drtlich u. zeitl. desorientiert O desorientiert zu Personen
O motorisch unruhig O Gefahr des Weglaufens O psychisch krank O Suchterkrankung
Bemerkungen

Erndhrungs- und Kraftezustand

O normal O Grofl3e in cm Gewicht in kg
Sehfahigkeit O normal O eingeschrénkt O blind
Horfahigkeit O normal O eingeschréankt O taub

Fur die Richtigkeit

Ort, Datum, Unterschrift Arztin/Arzt Stempel



