Ich geh weiter Altersheim )}l
meinen Weg St.Urban 5§

Wir begleiten Sie

Arztliches Zeugnis fiir einen Eintritt ins Altersheim St. Urban

Die unten genannte Patientin /der unten genannte Patient wird demnachst in unser Alters-
heim St. Urban eintreten. Wir bitten Sie daher, dieses arztliche Zeugnis auszufillen.

Bitte senden Sie das ausgefillte Zeugnis an anmeldung@altersheim-st-urban.ch

Fir Ruckfragen stehen wir lhnen gerne zur Verfugung. Sie erreichen uns telefonisch unter
052 234 85 85.

Vielen Dank fir lhre Unterstutzung.

Personalien

Vorname:

Nachname:

Adresse:
Geburtsdatum:

Zivilstand:

Kontaktdaten Hauséarztin / Hausarzt:

Kontaktdaten der engsten Bezugsperson:

Einweisungsgrund

[0 Korperliche Schwache
[0 Psychische Schwache
[0 Soziale Schwache

[0 Unbekannt

Bekannte Diagnosen

Bitte einfligen oder beilegen



mailto:anmeldung@altersheim-st-urban.ch

Ich geh weiter Altersheim )}3
meinen Weg St.Urban 5§

Wir begleiten Sie

Besteht eine ansteckende Krankheit

] Ja: Welche
] Nein

Gibt es Diagnosen zu multiresistenten Keimen?

] Ja: Welche
] Nein

Besteht eine psychiatrische Diagnose / Demenzdiagnose / Delir?

] Ja
] Nein

Wenn ja, welche?

Hat eine Abklarung stattgefunden? Wenn ja, bitte die Unterlagen beilegen.

Besteht aus arztlicher Sicht ein Bedarf an Betreuung in einem geschiitzten
Rahmen (z. B. aufgrund von Selbst- oder Fremdgefahrdung, Weglaufgefahr,
Desorientierung mit erheblichen Verhaltensauffalligkeiten)?

] Ja
] Nein

Therapien

Wenn vorhanden bitte Verordnung mitgeben
[] Physiotherapie

1 Ergotherapie

[J Logopadie

Liegt eine Patientenverfiigung vor?

[ Ja: Bitte Unterlagen beilegen.
[J Nein
[J Unbekannt

Liegt ein Vorsorgeauftrag vor?

L1 Ja: Bitte Unterlagen beilegen.
1 Nein
[J Unbekannt
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Wir begleiten Sie

Ist die Patientin/der Patient im Zusammenhang mit dem Entscheid fur einen Ein-
tritt ins Altersheim urteilsfahig?

[J Ja
[J Nein: Name der zustandige Vertretungsperson

Aktuelle Medikation

Bitte einfligen oder beilegen
Name / Dosierung / Morgen Mittag Abend Nacht
Form

Fand in den letzten 30 Tagen ein Medikamentenwechsel statt?

] Ja: Welcher
] Nein

Reservemedikation

Bitte in jedem Fall ausftillen

Symptom Medikament / Dosis Besonderes
O Schmerzen | 1. Dafalgan Tbl. 500mg 4/24h
2. Novalgin Tbl. 500mg 4/24h
3
O Unruhe / 1. Sanalepsi Trpf. 25/24h
Schlaf 2.
O Obstipation 1. Movicol Sachets 2/24h
(siehe Wichtige In- | 2. Laxoberon Trpf. 5-20/24h
formationen zur 3. Paragol 15-45ml/24h
gterz/r d”“79’t _VO')" 4. Prontolax supp. 1/24h
LTGRO 1 5 Microlax  Kiis. 2/24h
(1 Diarrhoe 1. Immodium lingual 2mg 4/24h
0 Nausea / 1. Motilium lingual 10mg 3/24h
Emesis 2. Paspertin Tbl. 10mg 3/24h
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Wir begleiten Sie

Symptom Medikament / Dosis Besonderes
L] Fieber 1. Dafalgan Tbl. 500mg 4/24h
2. Novalgin Tbl. 500mg 4/24h
[0 Dyspnoe 1. Sauerstoff 02 2l/min
O 1.
o___ |2

Alle aufgefiihrten Substanzen sind in unserer Notfallapotheke vorrétig. Erst wenn eine Sub-
stanz bendtigt wird, wird eine Packung auf den Namen der Bewohnerin/des Bewohners in
der Adlerapotheke nachbestellt. Die Adlerapotheke wird Ihnen daraufhin eine Rezeptanfrage
schicken.

Wichtige Information zur Verordnung zur Stuhiregulation

Die diplomierten Pflegefachpersonen FH/HF sind grundsatzlich befugt, in Absprache mit der
Teamleitung oder der Pflegeexpertin die Fixmedikation zur Stuhlregulation ohne arztliche
Rucksprache bei Bedarf anzupassen. Dies beinhaltet Substanzen zu steigern, reduzieren,
stoppen oder neu zu beginnen. Falls eine zusatzliche Fix-Medikation nétig ist, werden aus-
schliesslich Substanzen, welche im Block «Reservemedikation» aufgefuhrt sind, verwendet.
Selbstverstandlich werden Sie kontaktiert, wenn akute oder langerdauernde Schwierigkeiten
bestehen.

[J Ich bin einverstanden

[J Ich méchte bei Anpassungsbedarf per Mail kontaktiert werden und Anderungen personlich
verordnen.

Vitalzeichenkontrolle

Bitte in jedem Fall ausfillen

Haufigkeit / Intervall

BD/ Puls

Gewicht (mind. 1x monatlich)

SPO2 (nur wenn nétig)

Blutzucker (wenn nétig)

Sind Unvertraglichkeiten Allergien bekannt?

] Ja: Welche
] Nein
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Wir begleiten Sie

Soll die medizinische Betreuung weiterhin tiber Sie erfolgen und ist es lhnen
moglich fur Hausbesuche im Altersheim St. Urban vorbeizukommen?

L1 Ja
[J Auch erreichbar ausserhalb der Offnungszeiten unter folgender Nummer:

[J Abend L] Wochenende [J Auch nachts
[J Ich méchte meine Nummer nicht bekannt geben
L1 Nein: Die medizinische Betreuung soll zukiinftig durch den Heimarzt erfolgen

Ort Datum Unterschrift und Stempel der Hausarztin des Hausarztes
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Wir begleiten Sie

Behandlungsplan

Bitte vor dem Eintritt mit der Patientin / dem Patienten besprechen und mit einreichen

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Wohngruppe:

Grundlage der Willensbekundung

L1 Der Inhalt der Willensbekundung beruht auf einem personlichen Gesprach
1 mit der Bewohnerin/ dem Bewohner
L1 mit der gesetzlichen Vertretungs- oder Vertrauensperson (bei Urteilsunfahigkeit)

Vertrauensperson (Name, Art der Beziehung, Telefon /E-Mail):

L1 Der Inhalt der Willensbekundung beruht nicht auf einem Gesprach, sondern:
[J auf der personlichen Patientenverfligung der Bewohnerin / des Bewohners
L1 Die Bewohnerin / der Bewohner méchte nicht dartiber reden und tberlasst die
Entscheidung der Arztin / dem Arzt.

Erstellung

Name, Vorname Arztin / Arzt;

Ort Datum Unterschrift und Stempel der Hausarztin des Hausarztes
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