ARZTZEUGNIS

An die arztliche Leitung
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Diagnosen:

Bestehen ansteckende Krankheiten: [ nein Oja
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Therapien: (Medikamente, Physio, Ergo, AT, anderes)

Letzter Spital-/Klinikaufenthalt: von: bis: wo?
Bitte wichtige Berichte beilegen!

Soziale Situation:

Kann seine Wohnung verlassen: [ alleine O in Begleitung
Ruckkehr nach Hause: 0 maglich O wahrscheinlich O unmdaglich

Wo halt sich der Patient zur Zeit auf und seit wann:

Besteht: O Beistandschaft O Beiratschaft O Vormundschaft
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Gibt es Gutachten bei Beistand/Beirat/Vormundschaft: O nein O ja

Gibt es gegenwaritg zivilrechtliche Massnahmen ( FFE): O nein O ja

Wenn ja: sind Gutachten fir den arztlichen Dienst vorhanden: O nein O ja

Gab es friher zivilrechtliche Massnahmen: O nein O ja
Zustandiges Regierungsstatthalteramil...........ooiuiiii i
Gibt es gegenwartig strafrechtliche Massnahmen: O nein O ja

Gab es fruher strafrechtliche Massnahmen: O nein O ja
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Beweglichkeit:

Gehen O selbstandig O mit Gehhilfe O mit Hilfsperson O wechselnd
O Fortbewegung im Rollstuhl O selbstandig O mit Hilfsperson O wechselnd
O Transfer (z.B. Bett/Stuhl [ selbstandig O mit Hilfsperson O wechselnd

Dekubitus: 0O ja O nein

Essen:

O selbstandig O mit wenig Hilfe (z.B. zerschneiden) [ unselbstandig
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Sondernahrung: O ja O nein

An- und Ausziehen:

O selbstandig O mit wenig Hilfe O unmdglich
Kdrperpflege:

O selbstandig O mit wenig Hilfe 0O unmdglich
WC-Beniitzung:

O selbstandig O mit wenig Hilfe O unmdglich
Urininkontinenz: O nein Oja

Dauerkatheter : O nein O ja

Stuhlinkontinenz O nein Oja

Visus:

O normal O leicht eingeschrankt O stark eingeschrénkt
Gehor:

O normal O leicht eingeschrankt O stark eingeschrankt

Sprachliche Versténdigunag:
O mdglich O eingeschrankt O unmdglich

Orientierung:
O vorhanden fehlend in: O Zeit O Ort O Situation O Person

Weitere wichtige Informationen:

Gibt oder gab es: O Suizidversuche O anderes selbstgefahrdendes Verhalten
O Abhangigkeitskrankheiten — welche............ccccco
O Konsum illegaler Drogen Welche. .. ..o
O Gewalttagkeit O sexuelle Uebergriffe
O Padophilie O andere Problemkreise, welche

Adresse Hausarzt: Stempel/Telefon/Unterschrift
des untersuchenden Arztes:

Ort und Datum:






