Gesundheitsattest
fur den Eintritt ins Altersheim Melibundte

Altersheim Melibiindte

Nachstehender Patient des Arztes Dr. MEA. ........ooueiiiei e et e e e e e e e e eeans

trittam ..o definitiv ins Altersheim Meliblindte ein

(Zimmer Nr. .......... Etage .....ccccceen. Gebaude ................. )

[\ =1 1 (= RV oY 4 T= 11 1 L= T
Zivilstand: .......oooeviiiii Konfession: ......cceevveveeeeeeeeeeeeeeen, Geb-Datum: ....cooeveeeeeeeeee e,

bisherige Adresse:

] (= E 1T T (O ] T

Angaben zu Pflegebedarf durch den Bewohner / Angehérigen:

Kérperpflege Mobilitét Essen/Trinken

Selbstandig ... Selbstéandig  .......... Selbstandig ...
Ganzwasche ... Rollstuhl ... Bereitstellen  .........
Teilwdsche ... Transfer ... Eingeben ...
Mund/Zahnpflege .......... Gehstocke oo s

Horgerat rechts / links.......cccciiie Brille ..o Prothese ..o,
Y o 1= ST
Angaben des Arztes:

Medikamente Dosis Mo Mi Ab Na
..................................................... O O [ [
..................................................... O O [ [
..................................................... O ] [] [
..................................................... O ] [] [

SPEzZ. KranKheitSSYMPIOMIE:.....coo ittt ettt e e e e e e e e ae et e e eeaae e e e e e e nnsbenereeaaaaaeas
Diagnose:

UNtersChrift Arzt: .......veeeeeeeeeee e
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