* DAS GANZE LEBEN =

Tagestreff & Kath. Sozialstation

@ Arbach Park

Die Keppler-Stiftung in Pfullingen

ARZTLICHES ZEUGNIS

zur Aufnahme in unseren Tagestreff Arbach Park

1. PERSONALIEN

Name, Vorname

Straf3e, Nr.

PLZ, Wohnort

Geburtsdatum

2. DIAGNOSEN (ggfs. Befunde beifligen)

Nervenerkrankung D nein D jat
Inkontinenz I:I nein D jat
Dekubitus [ ] nein [] ja?
Multiresistente Erreger D nein D ja%3
ansteckende Krankheiten D nein D ja*

1

1 Diagnose 2 Lokalisation > MRSA, VRE, 3MRGN, 4MRGN ~ “ ansteckende oder meldepflichtige Erkrankungen

3. ERNAHRUNGSSITUATION

D Vollkost D Sonderkost D Gewicht

D Diatkost . D Ernahrungssonde D Korpergrofie

D Diabetiker; BE D Lebensmittel-Unvertraglichkeiten

4. HOR- UND SEHFAHIGKEIT
Horfahigkeit

D keine Einschrankung D leichte Einschrankung D starke Einschrankung D taub

Hilfsmittel: D Horgerat rechts D Horgerat links

Sehfahigkeit

D keine Einschrankung D leichte Einschrankung D starke Einschrankung D blind

Hilfsmittel: [ ] Brille [ 1 Lesegerat
D Kontaktlinsen D Glasauge links D Glasauge rechts



5. MOBILITAT

[ ] genfahig [ ] nicht gehfahig
Hilfsmittel:
D Gehstock D Rollator

6. GEISTIG-SEELISCHE SITUATION

D bettlagerig

[ ] Rolistuhl

D Prothesen

D keine Einschrankung D unruhig D desorientiert D aggressiv
[ ] pei Tag [ ] zur Person L] depressiv
[ ] bei Nacht [ ] zeitlich [ ] manisch
] &rtiich [ ] suizidal
D situativ
D Hinlauftendenz
7. MEDIZINISCHE VERSORGUNG
D Medikation, einschliefllich Bedarfsmedikation mit Dosis:
I:I Arzneimittel-Allergien:
D Behandlungspflege:
8. BESONDERE HINWEISE/FREIWILLIGE ANGABEN
vollstandige Impfung gegen Covid-19 liegt vor D ja D nein
Ort, Datum Unterschrift und Stempel der Arztin/des Arztes 2
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