Arztliches Zeugnis
Arzt / Arztin: zur Aufnahme in die Senioren-Tagesstatte Leimental

Adresse Senioren-Tagesstatte:

dUSU"

SENIOREN-TAGESSTATTE LEIMENTAL
Schulgasse 6 4106 Therwil
T061 721 69 51 www.blumenrain.ch

Name / Vorname: Geburtstatum:

Wohnadresse: z. Zt. Spital/Station seit:

Hauptdiagnosen:

Weitere Diagnosen und Symptome: Bisherige Therapie / Medikamente:

|:| Desorientiertheit |:| zeitlich |:| ortlich
|:| Unruhe |:| tags |:| nachts

|:| Weglaufgefahr

|:| Demenz

D hochgradige Sehschwéche |:| Blindheit

|:| hochgradige Schwerhdorigkeit |:| Taubheit |Diat:

|:| Hemiplegie |:| Paraglegie

|:| Sprachstérung Hilfmittel:

|:| Schluckstérung

|:| Diabetes |:| insulinpflichtig

D Urin-Inkontinenz |:| Stuhl-Inkontinenz

|:| Depression Ergdnzende Bemerkungen:

|:| Psychisch weitgehend unauffallig Bitte aktuelle Medikamentenliste beilegen.
Prognosen

Ort. Datum: Stempel und Unterschrift Arzt / Arztin:



