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Arztliche Bescheinigung zur Anmeldung im Deutschordens-Wohnstift

ftir Herrn/Frau geb. am

Korperliche und psychische Krankheiten und Behinderungen

Diagnosen und Befunde Resultierende Einschrankungen

Bestehen ansteckende Krankheiten ? Wenn ja, welche?

Ja Nein

Besteht eine Sucht-Krankheit? Wenn ja, welche?

Ja Nein

Besteht die Notwendigkeit von Behandlungspflege ?

Verbandswechsel Nein Ja x mal/taglich
Dekubitusversorgung Nein Ja x mal/taglich
Katheterwechsel/-pflege Nein Ja X mal/taglich
Injektionen/Infusionen Nein Ja X mal/taglich
prophylaktische Malinahmen Nein Ja x mal/taglich
Medikamentenversorgung Nein Ja x mal/taglich
andere Leistungen Nein Ja x mal/taglich
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Besteht die Notwendigkeit zur Hilfe bei der Grundpflege und Betreuung

Welche?

Nein Ja
Mobilitat Nein Ja
Korperpflege Nein Ja
Ernahrung Nein Ja
Ausscheidung Nein Ja
Hauswirtschaft Nein Ja
Betreuung Nein Ja
Orientierung Nein Ja
Medikamente morgens mittags abends nachts
Besondere Kostformen notwendig ? Nein Ja welche ?

Wie begriinden Sie die Heimbediirftigkeit vom arztlichen Standpunkt aus?

Ort, Datum

Unterschrift/Stempel




