Stapfer 7

Stiftung selbstbestimmt leben
HOI‘gen und wohnen im Alter

Arztliches Zeugnis fir die Aufnahme in die Stapfer Stiftung

Vertraulich (Dieses Zeugnis ist ausschliesslich fur die Pflegedokumentation bestimmt)

Name, Vorname: Geburtsdatum:

Strasse / Nr.: PLZ/ Ort:

Grund der Aufnahme ins Heim:

Diagnosen und Nebendiagnosen, Allergien:

Steht die/der Bew. In Behandlung weiterer Fachirzte: Ja [J welche?

Gegenwartige Behandlungen:

Impfstatus betreffend Corona, Grippenimpfung:

Verhaltensauffalligkeiten:

Medikamente (Augentropfen / Salben usw.) = Morgen Mittag Abend Nacht

Alle Reservemedikamente (inkl. max Dosierung):

Kann er/sie das Medikamentenmanagement
(Bestellung, Richten, Einnahme) selbst iibernehmen? Ja: O Nein: O
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und wohnen im Alter

Horgen
Ist er/sie auf fremde Hilfe angewiesen? Ja® Nein O
Wenn ja, in welchen Bereichen? Korperpflege JaO Nein O
Zahn- und Mundpfleg Ja® Nein O
An- und Auskleiden JaO Nein O
Mobilitit Jad NeinO
Essen und Trinken Jad NeinO
Ausscheidung Ja® Nein O
Atmung Ja® Nein O
Ist er/sie Urin inkontinent? Jad NeinO
Ist er/sie Stuhl inkontinent? Jad NeinO
Ist er/sie Dauerkatheter-/oder Zystofixtrager? Jad Nein O
Ist er/sie Stomatriager? JaO Nein O
Braucht er/sie Inkontinenzhilfsmittel Ja Nein O
Bendotigt er/sie Hilfsmittel zur Fortbewegung JaO Nein O
Wenn ja, welche? Gehstock / Gehstocke (J
Rollator (J
Rollstuhi(J
Ist er/sie sturzgefahrdet? JaO Nein O
Wenn ja, warum?
Ist er/sie orientiert? Zeitlich Jal Nein OJ
Ortilich Jad NeinO
Situativ Jad NeinO
Personlich JaO Nein O
MMJ-Wert
Bestehen Zeichen eine Alkoholabusus? Jal Nein O
Bestehen Zeichen eine Nikotinabusus Jal Nein O
Bestehen Zeichen eines Medikamentenmissbrauchs Jal Nein O
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Stiftung selbstbestimmt leben
HOI‘gen und wohnen im Alter

Bendotigt er/sie regelméassige Kreislaufkontrollen JaO Nein O
Wenn ja, wie oft?

Bestehen hierzu Grenzwerte

Benotigt er/sie regelmassige Gewichtskontrollen Jad Nein O
Wenn ja, wie oft?

Bestehen hierzu Grenzwerte

Bendotigt er/sie regelmassige Blutzuckerkontrollen JaO Nein O
Wenn ja, wie oft?

Reserveschema

Benotigt er/sie regelmassige Verbandwechsel Jad Nein O

Wenn ja, wie oft und in welchem Bereich?

Weitere Bemerkungen:

Ort und Datum: Stempel und Unterschrift:
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