Beratung Wohnen im Alter

viva luzern

Medizinische Aufnahmeabklarung fur den Einzug ins Betagtenzentrum

(Durch den Hausarzt/Hausarztin auszufillen)

Personalien der Patientin/des Patienten:

Name/Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Datum des letzten Praxis-Besuchs:

Arztlicher Befund

Hauptdiagnose (Einweisungsgrund)

Nebendiagnose/n

Bekannte Allergie/n

Pflege- und Betreuungsbedurftigkeit
O selbststandig

O hilfebedurftig

o pflegebedurftig

o schwer pflegebedurftig

O sozialer Betreuungsaufwand

o Defizit Sinnesorgane:
Beschreibung:

Ausscheidung

O keine Probleme
O Urininkontinenz
O Dauerkatheter
O Stuhlinkontinenz

O Sprache O Sehen

O Horen

Mobilitat

o frei beweglich

O Gehen mit Stocken

O Gehen mit Hilfsperson

o Rollstuhl

O bettlagerig

o Hilfe bei Kdrperpflege

O Hilfe beim An- und Auskleiden

Viva Luzern AG - Beratung Wohnen im Alter

Schiitzenstrasse 4 - 6003 Luzern
Telefon 041 612 70 40 - www.vivaluzern.ch

Essen/Trinken
O selbststandig
O braucht Hilfe
o Normalkost

o Diat, welche:

Im Alter zuhause.
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Geistig-seelische Einschrankung / Abusus
O Patient/in unauffallig

O Desorientierung: O Ortlich O zeitlich

O Unruhe oder Verwirrtheit: o dauernd O gelegentlich O nur nachts
O Weglauftendenz O gut fuhrbar im Alltag

O Rauchen o Alkoholabusus

O Andere Substanzabhangigkeit, welche:

O Urteilsfahig: o ja O nein, gesetzliche Vertretung:

O Depression
O Psychose
o Verwahrlosung

Soziale Kontakte

O regelmassig durch Angehdrige, Freunde
O gelegentlich

O selten/keine

O Beistandschaft, wer:

O Spitex im Einsatz, welche:

Medikamente
(bitte aktuelle Medikamentenliste beilegen)

Physiotherapie

(Wenn eine Abklarung durch unsere Physiotherapeuten erwiinscht ist, bitte Verordnung Physiotherapie beilegen)

Bemerkungen

Beilagen
O aktueller Spitalbericht O Andere, welche:

Ort / Datum:

Name und Adressstempel der Arztin/des Arztes:

Versand per E-Mail an: oder per Briefpost an:
beratung@yvivaluzern.ch Viva Luzern AG
Beratung Wohnen im Alter
Schiitzenstrasse 4
6003 Luzern
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