Stiftung Formular
robonda Arztzeugnis

An die arztliche Leitung

Name Vormame

Adresse Plz Ort

Geburlstag Telefon

Definitiver Aufenthalt: O Ja 0O Nein Ferienaufenthalt: O Ja 0O Nein

Weitere Heimanmeldungen: O Ja O Nein  wenn ja, wo:

Diagnosen

Therapie (Medikamente, Physio-, Ergo- Aklivierungstherapie, anderes)

Letzler Spitalaufenthalt, wo:
van; bis: Bitte wichtige Berichla beilegen

Soziale Situation
Der Patient kann seine Wohnung O allein  Oin Begleitung [ nie verlassen

Wo halt sich der Patient zur Zeit auf:

seit: Rickkehr nach Hause O maéglich O wahrscheinlich [0 unméglich

Belreuung des Patienten zu Hause durch: O Partner O Angehtrige O Bekannte
O Hauspflege O Gemeindekrankenpfleger [ Haushilfe O Sozialarbeiter
O Hilfswerk O andere:

Name [ Adresse der wichtigsten Bezugsperson;
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Behinderungen

Beweglichkeit:
Gehen:

0 mit Gehhilfe (zB.

JBockli", Rollater...)

O ohne Gehhilfe

O mit Hilfsperson O wechseind O selbstandig
Fortbewegung im Rollstuhl: O mit Hilfsperson [ wechselnd 0O selbstandig
Transfer (z. B. Bett/Stuhl): O unselbstandig 0O wechselnd O selbstandig
Essen: O unselbstdndig O mit wenig Hilfe [ selbstandig
Sondermahrung: O Ja O Nein
Spezielle Kost:
An- und Ausziehen: 0O unméglich O mit wenig Hilfe O selbstandig
Korperpflege: O unmaglich O mit wenig Hilfe O selbstandig
Decubitus: O Ja O Nein
WC-Benitzung: O unméglich L mit wenig Hilfe 0O selbstindig
Urininkontinenz: O Ja O Nein Dauerkatheter: O Ja O Nein
Stuhlinkontinenz: OJa O Mein

Visus: O stark eingeschrankt O leicht eingeschrankt oder normal

Gehdr: O stark eingeschrankt
O unmdaglich

O Zeit

O leicht eingeschrankt oder normal
O eingeschrénkt O méglich
O Situation O Person

Sprachliche Verstindigung:

Orientierung fehlend in: O Ort

Radiologische Untersuchung auf Lungentuberkulose
Gemass Richtlinien des Kantosarztes betr. Massnahmen zur Tuberkulosebekimpfung in Alters- und Pilegeheimen

Datum Thorax-RX-Untersuchung innert der letzten 6 Monate _
Hinweise fr aktive Toc  Nein O
Ja O (eingeleitete Massnahmen bitte unter Bemerkungen und Erganzungen®
auffubren.)

Bemerkungen und Ergdnzungen

Hausarzt:
Stempel / Telefon / Unterschrift
des untersuchenden Arztes:
Ort / Datum
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