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Bitte den Arztbericht (Wordformular) elektronisch am Bildschirm ausfüllen, ausdrucken und unterschreiben. Sie können mit der Tabulatortaste von einem Feld zum nächsten navigieren.
	Name
	Hier Text eingeben.
	Vorname
	Hier Text eingeben.
	Geburtsdatum
	Hier Text eingeben.

	Aktueller Aufenthaltsort
	☐ Klinik
	☐ Heim
	☐ Privatadresse

	
	Adresse: Hier Text eingeben.

	Einweisungsgründe
	Hier Text eingeben.


	Diagnosen
	Hier Text eingeben.


	Diabetes
	☐ Ja	☐ Nein

	Allergien
	☐ Ja	☐ Nein
Wenn ja, welche: Hier Text eingeben.

	Aktuelle Therapien (Psycho-, Physio-, etc.)
	Hier Text eingeben.



	Medikamente
	1. Hier Text eingeben.
2. Hier Text eingeben.
3. Hier Text eingeben.
4. Hier Text eingeben.
5. Hier Text eingeben.
6. Hier Text eingeben.
7. Hier Text eingeben.
8. Hier Text eingeben.
9. Hier Text eingeben.
10. Hier Text eingeben.

	Reserve-Medikamente
	1. Hier Text eingeben.
2. Hier Text eingeben.
3. Hier Text eingeben.
4. Hier Text eingeben.
5. Hier Text eingeben.
6. Hier Text eingeben.
7. Hier Text eingeben.
8. Hier Text eingeben.
9. Hier Text eingeben.
10. Hier Text eingeben.

	[bookmark: _GoBack]Medikamentencompliance
	☐ Ja                     ☐ Nein

	Fortbewegung
	☐ Selbständig             ☐ Unselbständig              ☐ Sturzgefährdet
☐ Mit Gehhilfe (Rollstuhl, Rollator, andere) 

	Essen
	☐ Selbständig	    	☐ Unselbständig

	Spezielle Kost
	☐ Ja                     ☐ Nein
Wenn ja, welche: Hier Text eingeben.

	An- und Ausziehen
	☐ Selbständig	   	☐ Unselbständig

	Körperpflege
	☐ Selbständig	   	☐ Unselbständig

	WC-Benutzung
	☐ Selbständig	   	☐ Unselbständig

	Urininkontinenz
	☐ Ja                     ☐ Nein

	Orientierung fehlend in:
	☐ Zeit          ☐ Ort	         ☐ Situation		☐ Person

	Weitere wichtige Informationen
	☐ Körperliche Aggression	☐ Suizidversuch(e)
☐ Verbale Aggression	☐ Entweichungen
☐ Sexuelle Übergriffe 	
☐ Anderes selbstgefährdendes Verhalten
☐ Andere Problemkreise, welche  Hier Text eingeben.

	Bemerkungen
	Hier Text eingeben.

	Ort Hier Text eingeben.
	Datum Klicken Sie, um ein Datum einzugeben.

	Stempel, Telefonnummer und Unterschrift des untersuchenden Arztes
	









Bitte senden Sie den vollständig ausgefüllten und unterzeichneten Arztbericht an:

Hospice Le Pré-aux-Boeufs, 2615 Sonvilier. Danke.
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