


Beratung Wohnen im Alter
Medizinische Aufnahmeabklärung für den Einzug ins Alterszentrum
(Durch den/die Hausarzt/Hausärztin auszufüllen)

Personalien der Patientin/des Patienten:





Vorname, Name:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Adresse:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Geburtsdatum:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Datum des letzten Praxis-Besuchs:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ärztlicher Befund
Hauptdiagnose (Einweisungsgrund)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nebendiagnosen
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Bekannte Allergie/n
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Pflege- und Betreuungsbedürftigkeit
☐ selbstständig
☐ auf Hilfe angewiesen
☐ mittlerer Pflegebedarf
☐ hoher Pflegebedarf
☐ sozialer Betreuungsbedarf

Ausscheidung
☐ selbstständig
☐ Urininkontinenz
☐ Dauerkatheter
☐ Stuhlinkontinenz

Defizit Sinnesorgane
☐ Sprache   ☐ Sehen   ☐ Hören





Beschreibung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
		        ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mobilität
☐ frei beweglich
☐ Gehen mit Stöcken
☐ Gehen mit Hilfsperson
☐ Rollstuhl
☐ bettlägerig
☐ Hilfe bei Körperpflege
☐ Hilfe beim An- und Auskleiden


Essen/Trinken
☐ selbstständig
☐ benötigt Unterstützung
☐ Normalkost
☐ Diät, welche: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
		________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Geistig-seelische Einschränkung/Abusus
☐ unauffällig
☐ Desorientierung:		☐ örtlich	☐ zeitlich	☐ persönlich
☐ Unruhe oder Verwirrtheit:	☐ dauernd	☐ gelegentlich	☐ nur nachts
☐ Depressive Verstimmungen
☐ Weglauftendenz	☐ benötigt Anleitung im Alltag

☐ Rauchen		☐ Alkoholabusus
☐ Andere Substanzabhängigkeit, welche: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
				__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

☐ urteilsfähig
☐ nicht urteilsfähig, gesetzliche Vertretung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben. 
				                         ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Soziales
☐ regelmässig durch Angehörige, Freunde
☐ gelegentlich
☐ selten/keine
☐ Verwahrlosungstendenz
☐ Beistandschaft, wer: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
		________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
☐ Spitex im Einsatz, welche: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
			_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
☐ Anderes: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Physiotherapie
(Wenn eine Abklärung durch unsere Physiotherapeuten erwünscht ist, bitte Verordnung beilegen)

Bemerkungen
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________





Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Beilagen
☐ aktueller Spitalbericht
☐ ACP 
☐ Medikamentenliste
☐ Verordnung Physiotherapie 
☐ andere, welche: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Ort, Datum: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
	______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Name und Adressstempel der Ärztin/des Arztes:
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Ausgefülltes Formular bitte per E-Mail einsenden an:	beratung@vivaluzern.ch

Oder per Briefpost an:				Viva Luzern AG
					Beratung Wohnen im Alter
					Schützenstrasse 4
					6003 Luzern
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