
        A R Z T Z E U G N I S 

         

 
An die ärztliche Leitung 

 
Name/Vormane....................................................................................................................................
   
Strasse/PLZ/Wohnort............................................................................................................................ 
 
Geburtsdatum:...............................................................Telefon.Nr.:.....................................................
              
Definitiver Aufenthalt:   ja   nein  Weitere Heimanmeldungen:  ja   
nein 
 

Diagnosen: 

 
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
....................................................................................................................................... 
 

Bestehen ansteckende Krankheiten:    nein  ja 
 
welche.................................................................................................................................................. 

 
Allergien: …………………………………………………………………………………………………………
  

Therapien: (Medikamente, Physio, Ergo, AT, anderes) 

 

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 
 
Letzter Spital-/Klinikaufenthalt: von:   bis:   wo? 
 

Bitte wichtige Berichte beilegen! 
 

Soziale Situation: 
Kann seine Wohnung verlassen:     alleine     in Begleitung    
Rückkehr nach Hause:        möglich   wahrscheinlich  unmöglich 
 
Wo hält sich der Patient zur Zeit auf und seit wann:  
 
............................................................................................................................................................. 
 
Besteht:   Beistandschaft      Beiratschaft   Vormundschaft 
 
Name, Adresse:……………………………………………………………………………………………….. 
 
Gibt es Gutachten bei Beistand/Beirat/Vormundschaft:    nein   ja 
Gibt es gegenwäritg zivilrechtliche Massnahmen ( FFE):   nein   ja 
Wenn ja: sind Gutachten für den ärztlichen Dienst vorhanden:   nein    ja 
Gab es früher zivilrechtliche Massnahmen:     nein   ja 
 
Zuständiges Regierungsstatthalteramt.................................................................................................. 
 
Gibt es gegenwärtig strafrechtliche Massnahmen:    nein   ja 
Gab es früher strafrechtliche Massnahmen:     nein   ja 
 
Zuständiges Gericht: ............................................................................................................................ 

 

-2- 



 

Beweglichkeit:  
Gehen          selbständig   mit Gehhilfe     mit Hilfsperson  wechselnd 
          Fortbewegung im Rollstuhl  selbständig  mit Hilfsperson  wechselnd 
          Transfer (z.B. Bett/Stuhl      selbständig  mit Hilfsperson  wechselnd 
Dekubitus:     ja   nein 
 

Essen: 
 selbständig   mit wenig Hilfe (z.B. zerschneiden)  unselbständig 
Spezielle Kost: .................................................................................................................................... 
Sondernahrung:  ja   nein 

 

An- und Ausziehen: 
 selbständig    mit wenig Hilfe    unmöglich 
 

Körperpflege: 
 selbständig    mit wenig Hilfe    unmöglich 
 

WC-Benützung: 
 selbständig    mit wenig Hilfe    unmöglich 
Urininkontinenz:   nein   ja 
Dauerkatheter :   nein   ja 
Stuhlinkontinenz   nein   ja 
 

Visus: 
 normal     leicht eingeschränkt    stark eingeschränkt 
 

Gehör: 
 normal     leicht eingeschränkt    stark eingeschränkt 

 

Sprachliche Verständigung: 
 möglich    eingeschränkt    unmöglich 

 

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

Weitere wichtige Informationen: 
Gibt oder gab es:  Suizidversuche   anderes selbstgefährdendes Verhalten 
    Abhängigkeitskrankheiten welche.......................................................... 
    Konsum illegaler Drogen welche…………………………………………… 
    Gewalttägkeit   sexuelle Uebergriffe   
    Pädophilie    andere Problemkreise, welche 
 
…………………………………………………………………………………………...................................... 
 

Ressourcen / besondere Stärken: 

 

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 
 

Bemerkungen und Ergänzungen: 

 

.......................................................................................................................................

.......................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 
 
Adresse Hausarzt:      Stempel/Telefon/Unterschrift 

        des untersuchenden Arztes: 

 
 
Ort und Datum: 
……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 



 

 
 
 


