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= im Naturpark Altmuhital Ostenstr. 31, 85072 Eichstatt

Tel. (08421) 601-9076
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Name: Vorname: geb:

Strale:

PLZ, Ort:

Hausarzt, Adresse:

Der / die oben genannte Person plant einen Aufenthalt in der Pflegestation d. Kliniken
Naturpark Altmahltal

Arztliche Bescheinigung

Gemal § 36 des Gesetzes zur Verhlitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten
beim Menschen (IfSG).

Hiermit wird bestatigt, dass bei der obengenannten Person keine Anhaltspunkte fur das
Vorliegen einer ansteckungsfahigen Lungentuberkulose vorhanden sind.

Datum Unterschrift und Stempel des Arztes



Arztlicher Fragebogen zur Heimaufnahme

Name Vorname geb

Ist der Patient gehfahig? O Ja O Nein

Treppensteigen moglich? O Ja O Nein

Ist der Patient bettlagrig? O Ja O Nein O Teilweise

Ist der Patient harnkontinent? O Ja O Nein O Teilweise

Ist der Patient stuhlkontinent? O Ja O Nein O Teilweise

Hilfe bendtigt beim O Essen O Mobilisation

O O Grundpflege O An- & Auskleiden

O O Positionswechsel O Toilettengang

Ortlich orientiert? O Ja O Nein O nicht immer

Zeitlich orientiert? O Ja O Nein O nicht immer

Nachts ruhig? O Ja O Nein O nicht immer

Gemiutsstimmung? O willig O freundlich O verdrieBlich

Suchtkrankheiten? O Nein O Ja, welche

Korperliche Behinderungen? O Nein O Ja, welche

Sind Hilfsmittel nétig? O Brille O Horgerat O Zahnprothese

O Gehstock O Rollator O Rollstuhl O oben O unten

O Sonstige

Geistig, seelische Behinderung? O Nein O Ja, welche

MRSA-Trager O Nein O Ja

Sars-CoV-2-Triger O nicht O Nein 0 Ja Datum letzter Test:
bekannt

Symptome vorhanden O Fieber O Schnupfen O Rachenentziindung

O Geruchs- und Geschmacksein-

schréinkung O Husten O Kurzatmigkeit = O

Symptome bestehen in einem Zusammenhang mit einer méglichen Covid-Infektion

O Ja
Begrundung:

O Nein

Sars-Cov-2-Impfung

O Erstimpfung am

O Zweitimpfung am

Multiresistente Erreger O Nein O Ja, welche

Allergien O Nein O Ja, welche

Diagnosen

Bemerkungen

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Arztes

Bitte aktuellen Medikamentenplan beilegen




